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RESUMO 
O presente Relatório surge como resultado de uma exigência pedagógica, no âmbito do Curso 
de Mestrado em Enfermagem, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
Retrata o caminho percorrido ao longo do período de estágio e incide sobre o processo de 
aprendizagem e desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista no domínio da 
responsabilidade profissional, ética e legal. 
O período de estágio, repartido em três módulos, decorreu entre 28 de Abril e 19 de Dezembro 
de 2014, nos Serviços de Urgência, Unidade de Cuidados Intensivos e Unidade de Dor Crónica 
de três instituições hospitalares distintas da área metropolitana de Lisboa. 
Na fase inicial dos módulos de estágio e, de acordo com o previsto no plano de estudos, foi 
realizado um Projeto com objetivos, plano de atividades e competências a desenvolver. Ao 
longo do percurso foi efetuada a análise, descrição e reflexão sobre as atividades 
desenvolvidas, as dificuldades sentidas e as estratégias de superação referentes aos 
momentos de aprendizagem, experiências e vivências na prática clínica. 
O caminho foi pautado pela prestação de cuidados de enfermagem especializados aos doentes 
e suas famílias, valorizando a melhoria contínua da qualidade e segurança. O tema da dor e a 
importância da sua avaliação e gestão foi transversal aos três módulos de estágio.  
O Módulo I foi realizado no Serviço de Urgência, onde foram desenvolvidas competências na 
prestação de cuidados especializados à pessoa em situação crítica, urgente e/ou emergente e 
sua família; na área da avaliação e gestão da dor e na área da infeção associada aos cuidados 
de saúde, sensibilizando os profissionais para as indicações e recomendações associadas aos 
tipos de isolamento, através da realização de uma sessão de formação. 
O Módulo II foi efetuado na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), onde foi possível 
desenvolver competências na prestação de cuidados especializados ao doente crítico e sua 
família, direcionados para o doente submetido a ventilação mecânica; colaboração na 
campanha da prevenção da pneumonia associada à ventilação através da elaboração de 
diretrizes de atuação e de um póster; avaliação e gestão da dor no doente crítico e 
sensibilização da equipa multidisciplinar, através da realização de uma sessão de formação, 
para o impacto do ruído em UCI e a influência do ambiente no conforto e na qualidade de vida. 
O Módulo III foi realizado na Unidade de Dor Crónica e o desenvolvimento de competências foi 
conduzido através da prestação de cuidados especializados à pessoa com dor crónica e sua 
família, incidindo sobre os fenómenos da dor osteoarticular e oncológica. Foi também realizada 
a sensibilização da equipa multidisciplinar, doente e família para a dor irruptiva, através da 
elaboração de orientações para o doente e família sobre o tema e do debate sobre esta 
realidade no seio da equipa multidisciplinar. 
O Relatório, como etapa final do trajeto de estágio, pretende promover a prática baseada na 
evidência enquanto processo de valorização científica, profissional e pessoal, aumentando a 
capacidade de intervenção responsável e de qualidade nos diferentes contextos de cuidados. 
Assim se enquadra o processo de desenvolvimento de competências na área de 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
ABSTRACT 
This Report is the result of an educational requirement for the Medical-Surgical Specialization 
field within the Master Degree in Nursing. It portrays the path along the probationary period and 
focuses on the specialist-nurse’s learning process and skill development of ethical, legal and 
professional responsibilities. 
The probationary period, divided into three modules, took place between April 28th and 
December 19th of the year 2014, in the Emergency Room, Intensive Care Unit, and Chronic 
Pain Unit in three different hospitals within Lisbon’s metropolitan area. 
In the training modules’ early stage, in accordance with the syllabus’ provisions, a Project was 
conducted with objectives, activities plan and skills to be developed, performing along the way 
the analysis, description and reflection on the activities developed, difficulties and coping 
strategies related to learning moments, and experiences in clinical practice. 
The path was ruled by providing specialized nursing care to patients and their families, valuing 
the continuous improvement of quality and safety. The subject of pain and the importance of its 
assessment and management were transversal to all three modules. 
Module I was conducted in the Emergency Room (ER), where expertise were developed in 
providing specialized care to the person in urgent and / or emergent critical situation and his 
family. The main developed subjects were: pain assessment and management, and health 
care-associated infections, raising the awareness of professionals to existing policies and 
recommendations associated with Isolation guidelines, by conducting a training session. 
Module II was carried out in an Intensive Care Unit (ICU), where it was possible to develop 
expertise directed towards providing specialized care to critical patients undergoing mechanical 
ventilation, and their family, with the opportunity to collaborate on a campaign for ventilator-
associated pneumonia prevention, developing operational guidelines and a poster. Expertise in 
critical patients’ pain assessment and management were also acquired, while conducting 
training sessions to raise the awareness of the multidisciplinary team to the noise impact on the 
ICU and the environment’s influence in the comfort and life quality of the patient. 
Module III was held in Chronic Pain Management Unit (CPMU). The development of skills was 
conducted through the provision of specialized care to people in chronic pain and their families, 
focusing on the phenomenon of musculoskeletal and cancer pain. In this Module, breakthrough 
pain sensitization of the multidisciplinary team, the patient and the patient’s family was also a 
main subject. Patient and family were sensitized with guideline posters about the topic, and a 
debate on this theme was promoted within the multidisciplinary team. 
The report, as the final step the probationary path, aims to promote evidence-based practice as 
a process of professional, personal and scientific value, increasing intervention capabilities both 
responsible and of quality in the different care contexts, thus fitting the skills development 
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O presente é um entrançado de linhas múltiplas e descontínuas 
que se cruzam, dando forma ao que os nossos olhos hoje vêem. 
Dentre elas, porém, algumas apontam já os caminhos de sabedoria 
que nos conduzem profeticamente ao amanhã.
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0. INTRODUÇÃO 
No âmbito do programa curricular do Curso de Mestrado de Natureza Profissional em 
Enfermagem, na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC), do 
Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa (UCP), foi proposta a 
elaboração do presente Relatório, no sentido de analisar o percurso realizado na Unidade 
Curricular Estágio. O Estágio decorreu entre 28 de Abril e 19 de Dezembro de 2014 e englobou 
três módulos: Módulo I – Serviço de Urgência (SU), Módulo II – Cuidados 
Intensivos/Intermédios e Módulo III (opcional) – Unidade de Dor Crónica (UDC), num total de 
540 horas de prática clínica. 
A realização de um período de estágio, integrado numa área de especialização, em contextos 
desconhecidos e complexos, traduz um desafio, ao qual se pretende dar resposta através da 
aquisição e desenvolvimento de competências. Assim surge a necessidade de clarificar o 
conceito de enfermeiro especialista. De acordo com o inscrito no nº 3 do artigo 4º do 
Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), que constitui o Decreto-Lei nº 
161/96, de 4 de Setembro (posteriormente alterado pelo Decreto-Lei nº104/98 de 21 de Abril), 
enfermeiro especialista é “o enfermeiro habilitado com um curso de especialização em 
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem 
foi atribuído um título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e humana 
para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem 
especializados na área da sua especialidade”. Também o nº 4 do artigo 2º do Regulamento das 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (RCCEE) esclarece que o enfermeiro 
especialista possui “um conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, 
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que 
demonstra níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos num 
conjunto de competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2010, p.2). 
O processo de desenvolvimento de competências, inserido na filosofia da formação contínua 
em enfermagem, diz respeito à construção e consolidação de conhecimentos científicos, 
técnicos, éticos e relacionais, de forma a prestar cuidados de qualidade aos doentes e suas 
famílias. Competência, no âmbito profissional, pode ser definida como uma forma “de utilizar as 
nossas capacidades/perícias clínicas e experiência passada para rapidamente identificar o 
estado de saúde e o diagnóstico de cada doente, os riscos e benefícios individuais de 
intervenções potenciais, e os seus valores e expetativas pessoais” (SACKETT, STRAUS, 
RICHARDSON, ROSENBERG & HAYNES, 2000, p.1). A certificação de competências está 
prevista no Regulamento do Perfil de Competências do Enfermeiro de Cuidados Gerais, 
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE). O documento assegura que “o enfermeiro possui 
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de prática 
clínica que lhe permitem ponderar as necessidades de saúde do grupo-alvo e atuar em todos 
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os contextos de vida das pessoas, em todos os níveis de prevenção” (OE, 2011, p.2). Ressalta-
se que as habilidades e conhecimentos traduzem o potencial de ação, que só se verifica na 
prática, através da experiência e competência. A experiência é uma importante ferramenta para 
focar a atenção na essência das situações e perceber o seu significado. 
A mobilização de conhecimentos para a prática concretiza-se através de intervenções e 
comportamentos e reveste-se de um profundo sentido transformador, pois “a prática é, em si 
mesma, um modo de se obter conhecimento” (BENNER, 2005, p.12), constituindo “um todo 
integrado que requer que o profissional desenvolva o caráter, o conhecimento e a competência 
para contribuir para o desenvolvimento da própria prática” (BENNER, 2005, p.14). Assim, 
quanto mais profundo for o conhecimento em determinado contexto, maior será a qualidade 
dos cuidados prestados. Desta forma, percebe-se a defesa da prática de uma “enfermagem 
avançada” numa época em que os “problemas de saúde se caracterizam pela elevada 
complexidade” e “a análise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriquece a qualidade 
das soluções e, portanto, melhora a qualidade dos cuidados de saúde” (SILVA, 2007, p.18). 
Conforme preconizado no plano de estudos e no sentido do desenvolvimento pessoal e 
profissional e da aquisição e desenvolvimento de competências na área de EEMC, foram 
realizados três módulos de estágio. Em cada módulo foi elaborado um projeto, com objetivos, 
plano de atividades e competências a desenvolver.  
A escolha das instituições e respetivas unidades de cuidados/serviços para realização dos 
diferentes módulos de estágio prendeu-se com a sua missão, princípios e valores. Assim, para 
a realização dos estágios nos Serviços de Urgência (Módulo I) e Cuidados 
Intensivos/Intermédios (Módulo II), a escolha recaiu sobre duas instituições hospitalares de 
referência na área de Lisboa, cuja missão é a prestação de cuidados de saúde aos cidadãos 
no âmbito das responsabilidades e capacidades das unidades hospitalares que o integram 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]a). Estas instituições hospitalares regem-se por princípios 
como o respeito pela dignidade dos doentes, promovem os avanços da investigação e ciência 
e a atualização do conhecimento e ressaltam a ética profissional e a excelência técnico-
profissional, promovendo a qualidade na prestação de cuidados de saúde humanizados 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]a). O Módulo III de estágio foi realizado numa instituição 
hospitalar no concelho de Loures, instituição de referência na prestação de cuidados 
caracterizados pela qualidade e excelência. Esta instituição preconiza a prestação de cuidados 
de saúde eficientes e eficazes, pautados pelo respeito pela individualidade, orientados para as 
necessidades dos doentes, apostando também no desenvolvimento da investigação e 
formação dos profissionais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]b). Os valores reconhecidos pela 
instituição dizem respeito à procura de resultados, rigor, aprendizagem, responsabilidade, 
humildade, integridade, atitude positiva e espírito de equipa (MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]b). 
Assim se justifica a escolha das instituições de cuidados para a realização dos diferentes 
módulos de estágio, que a seguir se apresentam, respeitando a ordem de realização. 
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O Módulo I de estágio foi realizado no SU entre 28 de Abril e 21 de Junho de 2014. O SU é um 
serviço polivalente, dividido em diferentes setores, com dinâmicas de funcionamento 
específicas, que se articulam entre si: área de admissão e registo, 3 balcões de triagem de 
prioridades (onde se implementa a triagem de Manchester), sala de espera, área de avaliação 
clínica que contempla o atendimento geral de doentes não urgentes e balcão de atendimento 
médico-cirúrgico, sala de reanimação, balcão de ortopedia/traumatologia, sala de pequena 
cirurgia, gabinete de psiquiatria, sala de observação, duas salas de decisão clínica e/ou 
tratamentos de curta duração e um quarto de isolamento (com antecâmara e pressão 
negativa). Possui ainda uma área de comunicação com familiares e áreas não assistenciais. 
Articula-se também com outras unidades de cuidados diretos e indiretos, intra e inter-
hospitalares e pressupõe o fácil acesso a meios complementares de diagnóstico e terapêutica 
(MCDT). A prestação dos cuidados de enfermagem específicos, nos diferentes setores, é 
direcionada para o tipo de problemas e/ou prioridade de observação e traduz uma prática que 
mobiliza conhecimentos, competências e capacidades específicos, orientada para a avaliação 
das necessidades. A equipa do SU é composta por médicos de diferentes especialidades, 
enfermeiros, administrativos, assistentes operacionais e técnicos de diagnóstico. Todos os 
setores estão aprovisionados com o material necessário para a realização de procedimentos e 
técnicas. 
O Módulo II foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) entre 8 de 
Setembro e 1 de Novembro de 2014. A UCIP está equipada de modo a prestar um nível 
assistencial técnico e terapêutico elevado e é dotada de 8 camas/unidades de internamento em 
funcionamento, 2 das quais em quartos individuais de isolamento, com antecâmara e pressão 
negativa. Possui também uma área de comunicação com familiares e áreas não assistenciais, 
como salas para armazenamento de materiais e equipamentos. Articula-se com outras 
unidades de cuidados e garante o fácil acesso a MCDT. A equipa é composta por médicos 
intensivistas, enfermeiros, assistentes operacionais, fisioterapeuta e administrativos, que 
desempenham funções específicas no seio da equipa, de forma coordenada, no sentido de 
satisfazer as necessidades dos doentes. A prestação de cuidados de enfermagem específicos 
é direcionada para o tipo de problemas e/ou prioridades de intervenção. Na UCIP são 
internados doentes do foro médico e cirúrgico, em potencial ou real falência multiorgânica ou 
com quadros clínicos que exigem vigilância constante.  
O Módulo III de estágio, de caráter opcional, foi realizado na UDC entre 3 de Novembro e 19 de 
Dezembro de 2014. Esta escolha decorreu de necessidades pessoais e profissionais de 
aprendizagem na área da dor crónica, no sentido de desenvolver competências específicas. 
Somos confrontados, no serviço onde prestamos cuidados, com o fenómeno da dor aguda, em 
contexto pós-operatório. No entanto, na interação com os doentes, surgem relatos, 
experiências e vivências de dor crónica, prévia à cirurgia, realidade que necessitávamos 
aprofundar. A UDC é uma unidade de cuidados altamente especializada, que preconiza a 
prestação de cuidados à pessoa (e sua família) que vivencia um processo de transição, 
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associado ao fenómeno da dor crónica. Representa um ambiente complexo, vocacionado para 
a abordagem da dor crónica através da realização de consultas e tratamentos. Preconiza uma 
orientação multidisciplinar na abordagem da dor crónica, onde é exigida uma metodologia de 
rigor, segurança e qualidade, de forma a responder adequadamente às necessidades dos 
doentes e suas famílias. Está equipada de modo a prestar um nível assistencial técnico e 
terapêutico elevado, com 4 gabinetes, onde são realizadas consultas diárias de enfermagem, 
médicas e de psicologia, bem como intervenções e técnicas farmacológicas e não 
farmacológicas, invasivas e não invasivas, em regime ambulatório, de acordo com o plano 
terapêutico delineado para cada doente. Articula-se com outras unidades de cuidados intra-
hospitalares, conferindo apoio, sempre que solicitado e possível, às unidades de internamento.  
Este Relatório tem como objetivos a reflexão sobre as experiências e vivências ao longo do 
período de estágio; a análise crítica das atividades planeadas para concretizar os objetivos 
traçados para cada módulo e constituir um documento de avaliação para a certificação das 
competências inerentes à EEMC. 
Este documento consta de 5 capítulos, no sentido de facilitar a consulta. Depois desta 
introdução, onde é efetuado o enquadramento no curso, os módulos realizados, caracterização 
dos campos de estágio e respetiva justificação das escolhas feitas, bem como a justificação da 
estrutura do trabalho, surge o primeiro capítulo, que se refere à revisão da literatura. Nos três 
capítulos seguintes serão apresentados os objetivos delineados para cada um dos módulos de 
estágio, bem como a análise crítica das atividades desenvolvidas, identificação de 
situações/problemas e reflexões sobre o percurso, enquadrados no processo de 
desenvolvimento de competências. Assim, o capítulo 2 refere-se ao Módulo I – Serviço de 
Urgência, o capítulo 3 é relativo ao Módulo II – Unidade de Cuidados Intensivos e o capítulo 4 
diz respeito ao Módulo III (opcional) – Unidade de Dor Crónica. A última parte deste trabalho 
diz respeito à conclusão, onde serão apresentadas as considerações finais sobre a 
aprendizagem, a análise crítica sobre os temas abordados, bem como as dificuldades e 
limitações com que nos deparámos e algumas sugestões e contributos. 
O Relatório foi redigido segundo o novo acordo ortográfico (em vigor desde Maio de 2009) e de 
acordo com a Norma Portuguesa (NP- 405), enquanto sistema de referenciação. Será também 
apresentada a bibliografia que apoiou a elaboração do trabalho e os apêndices, documentos 
que sustentam as atividades desenvolvidas ao longo do estágio.  
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1. OBSTÁCULOS À AVALIAÇÃO E GESTÃO DA DOR NO IDOSO – REVISÃO DA 
LITERATURA 
Resumo 
Objetivo: Identificar os obstáculos inerentes à avaliação e gestão da dor na população idosa. 
Metodologia: Revisão da literatura, através de pesquisa efetuada na EBSCO. Foi aplicado o 
método PI(C)O e selecionados 2 artigos de um universo de 89. Resultados: A literatura é 
consistente na identificação de barreiras inerentes aos doentes e aos profissionais de saúde, 
no que toca à avaliação e gestão da dor. O estoicismo face à dor, considerando-a uma 
fraqueza, e a crença de que a dor faz parte do processo de envelhecimento são atitudes dos 
idosos que constituem obstáculos à avaliação e gestão da dor. Por outro lado, a discriminação, 
por parte dos profissionais de saúde em relação aos idosos, a crença de que o declínio físico 
inerente ao envelhecimento é acompanhado de dor e o medo dos efeitos adversos da 
terapêutica analgésica são barreiras à avaliação e gestão da dor, atribuídas aos profissionais 
de saúde. Conclusões: A comunicação é a ferramenta principal para ultrapassar os obstáculos 
relacionados com a avaliação e gestão da dor na pessoa idosa. Os profissionais de saúde 
devem adotar uma postura proativa, consolidando conhecimentos e desenvolvendo 
competências na avaliação e gestão da dor no idoso. Só desta forma será possível 
desmistificar atitudes e crenças e educar a população, no sentido de promover a qualidade de 
vida e a melhoria contínua da qualidade dos cuidados. Palavras-chave: dor; idoso. 
Abstract 
Objective: To identify the obstacles inherent to pain’s assessment and management in the 
elderly. Methodology: Literature review through research conducted at EBSCO. The applied 
method was PI(C)O and two articles were selected from a pool of 89. Results: The literature is 
consistent in identifying barriers inherent to patients and health professionals, as regards to 
pain’s assessment and management. The stoicism in the face of pain, considering it a 
weakness and the belief that pain is part of the aging process are attitudes of the elderly that 
prevent pain’s assessment and management. Furthermore, health professionals discrimination 
in relation to the elderly, the belief that the physical decline from aging is accompanied with 
pain, and fear of analgesic therapy’s adverse effects are barriers to pain’s assessment and 
management inherent to health professionals. Conclusions: Communication is the main tool to 
overcome the obstacles to pain’s assessment and management in the elderly. Health 
professionals should adopt a proactive stance, consolidating knowledge and developing skills 
pain’s assessment and management in the elderly. Only in this way will be possible to demystify 
attitudes and beliefs and educate the public, to promote the quality of life and the continuous 
improvement of care quality. Keywords: pain; elderly. 
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Introdução 
Na revisão da literatura, uma das fases mais importantes é a da conceptualização. De facto, é 
o significado atribuído aos conceitos, que permite enquadrar o sentido teórico da investigação. 
Assim, torna-se imperativo clarificar os seguintes conceitos: dor e idoso. A dor é definida pela 
International Association for the Study of Pain (IASP) como uma experiência sensorial e 
emocional desagradável, real ou potencial e pode estar associada a uma lesão tecidular ou ser 
descrita de acordo com as manifestações próprias de tal lesão 
(1)
. A dor, enquanto experiência 
subjetiva, é aprendida pelo ser humano, de forma experiencial. “A incapacidade de a comunicar 
verbalmente não invalida a possibilidade de se sentir dor e a necessidade de tratamento 
específico” (OLIVEIRA & GRENHO, 2014, p.125) 
(2)
. Desta forma, deve ser implementada a 
avaliação e valorização sistemática da dor, através do seu registo. Estes pressupostos, aliados 
ao seu eficaz alívio, constituem critérios práticos de qualidade.  
O idoso, por seu turno, é definido pela OMS através do recurso ao fator cronológico da idade. 
Assim, a pessoa idosa é aquela com 60 anos ou mais e que já não contribui para a 
produtividade, de forma ativa 
(3)
. “O processo de senescência (envelhecimento) caracteriza-se 
por alterações nos tecidos e órgãos o que, combinado com a prevalência de doenças crónicas, 
contribui para aumentar a morbilidade e mortalidade” (URDEN, STACY & LOUGH, 2008, p. 
227) 
(4)
. Associado ao fenómeno do envelhecimento, surgem limitações fisiopatológicas, que 
potenciam o aparecimento da dor. Embora este facto seja conhecido, nem sempre a avaliação 
e gestão da dor no idoso é feita de acordo com a boa prática. Tendo em mente estes 
pressupostos, torna-se necessário identificar as limitações ou obstáculos associados à 
avaliação deficitária da dor na população idosa.  
Metodologia 
A questão que orientou a revisão da literatura foi: “Quais os obstáculos à avaliação e gestão da 
dor no idoso?”. Aplicando o método PI(C)O, os obstáculos traduzem o outcome ou resultado, a 
avaliação  e gestão da dor dizem respeito à intervenção e o idoso representa a população em 
estudo. 
Através da pesquisa na plataforma EBSCO, foram selecionadas as bases de dados: MEDLINE 
Complete e CINAHL Complete. 
Os critérios de inclusão foram a adequação do título e resumo ao tema e a metodologia 
utilizada. Os critérios de exclusão incidiram sobre a repetição de estudos, data de publicação 
anterior a 2009 e informação pouco clara. 
De um total de 89 resultados, foram selecionados 2. As palavras-chave, critérios utilizados e 
resultados obtidos são apresentados a seguir. 
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Esquema 1 – Percurso Metodológico: Critérios de Seleção 
 
Resultados 
Os resultados apresentam-se no quadro abaixo. 
Quadro 1 – Estudos Selecionados 










Revisão da literatura sobre 
os obstáculos que os 
idosos enfrentam no relato 
da dor crónica e quais os 
motivos. 
A dor na população idosa é pouco avaliada e 
pouco relatada, tendo impacto significativo na 
qualidade de vida. O relato da dor pode ser 
influenciado pelas atitudes e crenças do idoso, 
como o estoicismo, medo da perda de 
independência ou a crença de que a dor está 
inevitavelmente associada ao processo de 
envelhecimento. Os profissionais de saúde 
representam obstáculos à avaliação e gestão 
da dor devido a atitudes discriminatórias em 
relação aos idosos e pela deficiente 
comunicação acerca da dor. Demonstra a 
necessidade da avaliação e gestão da dor no 
idoso, de forma compreensiva, para combater 
a dor não referida, prevenindo o sofrimento e 
contribuindo para a melhoria da qualidade de 
vida. 
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Managing 
pain in the 
older person 
(2010) 
Revisão da literatura que 
examina as mudanças 
fisiológicas relacionadas 
com a idade e que 
influenciam a prescrição e 
administração de 
analgésicos; refere os 
princípios de administração 
de medicação e 
ferramentas de avaliação 
da dor na população idosa. 
A dor limita a capacidade funcional, 
compromete a qualidade de vida e causa 
stress físico e psicológico. Dificuldades na 
avaliação da dor podem ocorrer devido a 
alterações na percepção da dor relacionadas 
com a idade e com a habilidade cognitiva para 
as relatar. A relutância em relatar a dor (devido 
a experiências prévias negativas) e a falta de 
avaliação dos profissionais também constituem 
barreiras à avaliação e gestão da dor. 
Discussão 
A revisão de literatura sobre a dor intitulada “Managing Pain in the older person” 
(5)
 apresenta 
os desafios subjacentes à avaliação da dor no idoso, apresentando como causa o pouco 
reconhecimento e, como consequência, o sub-tratamento. 
A presença de limitações cognitivas ou na capacidade de comunicação surgem como barreiras 
à avaliação e gestão da dor inerentes ao idoso. A dor limita a capacidade funcional, 
compromete a qualidade de vida e causa stress físico e psicológico. No entanto, a população 
idosa nem sempre consegue percecionar e relatar a dor, tal como ela é, devido a limitações 
cognitivas, que podem ser de memória, processamento de informação ou capacidade de 
comunicação. Também os receios associados à polimedicação (resultado do tratamento de co-
morbilidades) e dos efeitos secundários dos fármacos (como a obstipação e a confusão 
mental) interferem no relato de dor por parte do idoso. Ainda nas limitações associadas ao 
próprio idoso, surge o estoicismo face à dor, ou seja a crença de que a dor está associada à 
perda de independência e faz parte inevitável do processo de envelhecimento. É ainda referida 
a influência de experiências anteriores negativas, no que se refere aos cuidados de saúde, no 
relato de dor por parte do idoso. 
As barreiras relacionadas com os profissionais de saúde também são valorizadas no artigo. 
Demonstra-se que os profissionais de saúde tendem a subestimar as necessidades relativas à 
dor e não prescrever ou medicar idosos, não adequando as diferentes ferramentas de 
avaliação da dor à condição dos doentes. Há, por outro lado, a presunção de achar que os 
idosos experimentam o declínio físico e psicológico, acompanhado de dor inevitável. Ainda 
neste domínio, surgem medos em relação à sedação, depressão respiratória, efeitos 
secundários e toxicidade de fármacos, pelo que a avaliação da dor é evitada. 
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No artigo intitulado “Older people and barriers to self-reporting of chronic pain” 
(6)
 são 
identificadas algumas barreiras relacionadas com a avaliação e gestão da dor no idoso, 
condição com significativo impacto na qualidade de vida. 
Atitudes de estoicismo perante a dor, traços de personalidade marcados e a grande 
importância atribuída à independência levam os idosos a não relatar a sua dor e a procurar 
ajuda. O orgulho (atitude ativa e adaptativa), por um lado, e a resignação e aceitação da dor 
(atitude passiva e adaptativa) como parte do envelhecimento, por outro, condicionam o relato 
da dor por parte da população idosa. 
A crença de que a dor faz parte do envelhecimento e é inevitável neste processo é o principal 
obstáculo à eficaz avaliação da dor, por parte dos profissionais de saúde. 
O indicador mais fiável da dor é a sua expressão/relato, pois há inconsistências entre a 
perceção do doente e a avaliação dos profissionais de saúde. 
Conclusão 
A dor é frequentemente subvalorizada na população idosa, manifestando-se de diferentes 
maneiras. Impõem-se, como critérios de boa prática dos cuidados de enfermagem a avaliação 
regular e sistemática da dor no idoso, recorrendo às diferentes ferramentas de avaliação, que 
devem ser orientadas para o nível cognitivo e percetivo de cada um. 
Os profissionais de saúde devem desenvolver competências para detetar alterações 
comportamentais subtis no idoso, como a agitação, alteração do estado mental, verbalizações 
ou vocalizações. As alterações fisiológicas podem não estar associadas à presença de dor e a 
dor pode estar presente, sem alteração nos sinais vitais. Deve também ter-se em conta que os 
idosos utilizam termos como mal-estar ou sofrimento para exprimir a sua dor. Os enfermeiros 
devem agir enquanto advogados dos doentes através de avaliações frequentes e rigorosas da 
dor e agindo em conformidade com essa avaliação. 
Desta forma, conclui-se que a principal ferramenta de combate à ineficaz avaliação e gestão da 
dor no idoso é a comunicação. Os profissionais de saúde devem adotar uma postura proativa 
e, através de competências bem definidas e sólidos conhecimentos, mudar comportamentos no 
seio da equipa multidisciplinar e na população em geral, através da educação para a saúde. O 
enfermeiro é o profissional de saúde de eleição nesta mudança de paradigma. 
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2. MÓDULO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA 
O estágio correspondente ao Módulo I - Serviço de Urgência - foi realizado no Serviço de 
Urgência Geral de um Hospital do concelho de Lisboa entre 21 de Abril e 28 de Junho de 2014. 
O Serviço de Urgência Geral, situado no piso térreo do edifício, é considerado um serviço 
polivalente, de referência para outros hospitais, estimando-se que atenda, por ano, 100 000 
utentes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]a). 
A estrutura física dos SU é variável. Na instituição hospitalar onde realizámos o estágio 
encontra-se dividida em diferentes setores, com dinâmicas de funcionamento específicas, que 
se articulam entre si: área de admissão e registo, 3 balcões de triagem de prioridades (onde se 
implementa a triagem de Manchester), sala de espera, área de avaliação clínica que contempla 
o atendimento geral de doentes não urgentes e balcão de atendimento médico-cirúrgico, sala 
de reanimação, balcão de ortopedia/traumatologia, sala de pequena cirurgia, gabinete de 
psiquiatria, sala de observação (onde ficam os doentes internados, com necessidade de 
vigilância ou que aguardam vaga noutros serviços), duas salas de decisão clínica e/ou 
tratamentos de curta duração e um quarto de isolamento (com antecâmara e pressão 
negativa). O SU possui ainda uma área de comunicação com familiares e áreas não 
assistenciais, articulando-se também com outras unidades de cuidados diretos e indiretos 
(como a Farmácia, Apoio Social, Patologia Clínica e Nutrição e Dietética), intra e inter-
hospitalares e possibilitando fácil acesso a MCDT. 
A equipa do SU é composta por médicos de diferentes especialidades, enfermeiros, 
administrativos, assistentes operacionais e técnicos de diagnóstico. A equipa de enfermagem 
encontra-se estruturada em 5 equipas, englobando a equipa de coordenação. Os enfermeiros 
exercem a sua atividade em todos os setores, através do método individual de trabalho, 
colaborando com a restante equipa multiprofissional e adotando a metodologia de trabalho em 
equipa sempre que necessário, de modo a dar resposta às necessidades dos doentes, pois “o 
aumento da complexidade dos cuidados de saúde aumentará também as práticas 
colaborativas no trabalho em equipa” (VIEIRA, 2009, p.123). Cabe ao chefe de equipa, 
enquanto colaborador do Enfermeiro Chefe (EC), determinar a organização e distribuição dos 
enfermeiros e assistentes operacionais, assegurando a competência de gestão do serviço. 
O percurso do utente que recorre ao SU inicia-se através do sistema de triagem. Os principais 
objetivos deste sistema são “priorizar o atendimento do doente e regularizar o fluxo de 
doentes”, pois “um sistema de triagem eficiente melhora a qualidade de cuidados prestados, 
diminui o tempo para a primeira observação e tratamento do doente” (TEIXEIRA, 2006, p.327). 
O sistema de triagem implementado no SU é a triagem de Manchester, que preconiza 5 graus 
de prioridade, com cores correspondentes: nível 1, emergente ou vermelho; nível 2, muito 
urgente ou laranja; nível 3, urgente ou amarelo; nível 4, pouco urgente ou verde e nível 5, não 
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urgente ou azul. A triagem é realizada de acordo com a afluência dos doentes ao SU e 
processa-se em um, dois ou três postos de atendimento, onde os enfermeiros, através da 
observação e avaliação e, de acordo com o fluxograma do sistema, definem a prioridade clínica 
dos utentes. Estão também implementadas as Vias Verdes de Acidente Vascular Cerebral 
(AVC), Coronária, Sépsis e Trauma, que representam o maior grau de prioridade. 
Todos os setores estão aprovisionados com o material necessário para a realização dos 
procedimentos e técnicas necessários. O setor onde se verifica a existência de equipamentos 
mais especializados é a sala de reanimação, com capacidade para quatro doentes. Esta 
encontra-se equipada com monitores modulares, ventiladores, material de suporte à 
monitorização e ventilação, bem como materiais específicos para a realização de 
procedimentos invasivos e não-invasivos. Todos os equipamentos se encontram operacionais, 
no sentido de contribuir para a efetividade das respostas às necessidades dos utentes em 
situação emergente.  
A prestação dos cuidados de enfermagem, nos diferentes setores, é direcionada para o tipo de 
problemas e/ou prioridade de observação e espelha uma prática que mobiliza conhecimentos, 
competências e capacidades específicos, orientada para a avaliação das necessidades através 
da implementação de metodologias de triagem, estabilização e resolução de problemas. Esta 
visão sobre a prestação de cuidados remete-nos para o artigo 88º do Estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros (EOE), inscrito no Decreto-Lei nº104/98 de 21 de Abril, sobre a excelência do 
exercício, que se refere “ao desempenho profissional competente e com elevados padrões de 
qualidade” (DEODATO, 2008, p.99).  
No SU também se verifica, por parte da equipa multidisciplinar, uma constante preocupação 
com o acompanhamento do doente pela família/pessoa significativa e o seu envolvimento no 
planeamento de cuidados, pois “o envolvimento de pessoas significativas diminui os 
sentimentos de impotência, frustração e ansiedade do doente” (CARPENTER & CARPENTER, 
2003, p. 648). 
 Na mesma filosofia de cuidados, constatou-se no SU o respeito pela privacidade e conforto 
dos doentes e famílias e a comunicação estruturada e individualizada com todos os 
intervenientes dos cuidados, “o que implica um compromisso moral de proteção da dignidade e 
preservação da própria humanidade” (LUCAS, 2011, p.17). 
2.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS 
O objetivo geral delimitado para o estágio - “desenvolver competências científicas, técnicas, 
éticas e relacionais, na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa e 
família em situação critica, urgente e emergente, em contexto de urgência” - representou um 
desafio complexo e dinâmico. No patamar de iniciados nesta área de prestação de cuidados, 
confrontámo-nos, muitas vezes, com a novidade. Embora com suporte teórico para 
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fundamentar a reflexão, o contacto com uma realidade prática, com vertentes científica e 
técnica complexas foi constante. BENNER (2005), baseada no modelo de DREYFUS, explica o 
confronto com os novos contextos, pois “o modelo Dreyfus de aquisição de competências é um 
modelo dependente da situação e não relativo à inteligência ou aos dons de uma pessoa” 
(BENNER, 2005, p.50). 
Consideramos que a enfermagem representa um sistema que mobiliza e encerra o 
conhecimento na prática, pois é na prática que se consegue efetivar, através da prestação de 
cuidados seguros e de qualidade, em contextos alargados, todo o conhecimento apreendido na 
teoria. De facto, “os enfermeiros precisarão não só de conhecer as práticas (…) quando 
proporcionadas em contextos diferentes daquele em que trabalham, como de estarem 
preparados para desempenhar um papel ativo nesses cuidados” (VIEIRA, 2009, p.123). Assim, 
o cuidado, que concretizámos através de ações e comportamentos, revestiu-se de um profundo 
sentido transformador, pois permitiu-nos “um conhecimento vivencial, experienciado, isto é, 
derivado de casos e atualizado em cada novo contexto, o que significa um conhecimento 
progressivamente construído” (ALARCÃO, 2001, p. 54). No que diz respeito à EEMC, quanto 
mais abrangente for o conhecimento de determinado contexto, maior será a qualidade dos 
cuidados prestados.  
Após a definição do objetivo geral do estágio, foram delineados objetivos específicos, que 
surgiram da necessidade de desenvolver e certificar as competências do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EMC), indicadas no Guia de Estágio da UCP, 
bem como as necessidades formativas identificadas no SU, após debate com a Enfermeira 
Orientadora (EO) de estágio e das necessidades pessoais e profissionais, decorrentes da 
experiência prévia. Serão apresentados seguidamente, contemplando as atividades realizadas 
para a concretização de cada um. Será igualmente apresentada uma reflexão sobre as 
experiências vividas e a sua influência no processo de aprendizagem. 
2.1.1. OBJETIVO ESPECÍFICO 1: “Prestar cuidados de enfermagem especializados à 
pessoa – adulto e idoso - em situação crítica e à sua família, no contexto do Serviço de 
Urgência” 
No início do estágio, tivemos oportunidade de conhecer a estrutura física, organização e 
funcionamento do SU, através de uma visita ao Serviço, guiada pela EC, em que foi 
evidenciada a dinâmica do Serviço e circuito do doente. Tivemos, posteriormente, oportunidade 
de conhecer os diferentes setores do SU, através da observação e participação na prestação 
de cuidados, desenvolvendo uma relação efetiva e adequada com a equipa multidisciplinar. 
A implementação das atividades inerentes a este objetivo enquadrou-se num processo 
contínuo de ajuste e adequação à realidade e contexto dos cuidados do SU. Constatámos que 
este serviço tem uma afluência inesperada e imprevisível, por múltiplas causas, verificando-se 
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uma maior afluência por parte da população idosa. A diversidade de situações clínicas, os 
distintos níveis de prioridade e as características socio-demográficas da população determinam 
a complexidade do SU, sendo essencial a existência de profissionais com competências 
certificadas (TEIXEIRA, 2006). 
Durante o período de estágio, tivemos oportunidade de adquirir e desenvolver competências 
nos diferentes setores do SU, o que nos permitiu ter uma visão global do contexto de prestação 
de cuidados e do percurso do doente.  
No setor de Triagem, pudemos colaborar na admissão do doente e das respetivas famílias. No 
serviço é adotado o método de triagem de Manchester e, em função do grau de prioridade 
estabelecido, o doente pode ser encaminhado para a Sala de Reanimação, Balcão de 
Atendimento, Pequena Cirurgia, Balcão de Trauma ou Atendimento Geral. Apercebemo-nos da 
necessidade do olhar atento, desperto e diferenciado para a tomada de decisões responsáveis 
no encaminhamento do doente para o local mais adequado. É o enfermeiro da Triagem que 
determina a prioridade para a observação médica e qual o local mais adequado para aguardar 
essa observação. Também é possível, neste setor, a ativação da Via Verde Sépsis, Via Verde 
Coronária, Via Verde AVC e Via Verde Trauma, solicitando de imediato os MCDT necessários.  
No setor de Atendimento Geral, pudemos certificar competências essencialmente técnicas e 
relacionais. Trata-se de um setor em que são prestados cuidados a doentes em situação não 
urgente ou pouco urgente. Contactámos, essencialmente, com doentes com dor aguda 
(lombalgia, dor abdominal, cefaleias) e desequilíbrios hidroeletrolíticos, consequência de 
diarreia e/ou vómitos. Desta forma, pudemos desenvolver competências na avaliação e gestão 
da dor, concordando com a ideia de que “a avaliação, a valorização sistemática e o registo 
clínico da dor e do seu alívio são critérios básicos de boas práticas” (OLIVEIRA & GRENHO, 
2012, p. 125). No que diz respeito à realização de procedimentos de enfermagem, os mais 
efetuados são a realização de colheitas de sangue para controlo analítico, punção venosa para 
reposição de fluidos e eletrólitos e administração de terapêutica endovenosa (como 
analgésicos e anti-eméticos) e terapêutica intramuscular. Neste setor, além da certificação da 
vertente técnica, pudemos demonstrar competências relacionais, no que se refere à 
comunicação e gestão do stress e ansiedade em doentes com patologia crónica ou aguda, pois 
é” função da enfermagem ajudar as pessoas a lidarem com os fatores de stress e adaptarem-
se a situações de stress” (MARANTIDES & CASSMEYER, 2003, p.121).  
Na prestação de cuidados no Balcão de Atendimento (Geral/Inalatórios e Macas) também nos 
foi possível desenvolver competências técnicas, científicas e relacionais. Trata-se de um setor 
onde a componente organizacional impera, pois há grande afluência e rotatividade de doentes. 
Nesta área é realizada a avaliação inicial pela equipa médica, após a triagem, e prestados 
cuidados de enfermagem a doentes das especialidades médica ou cirúrgica, que poderão ser 
transferidos para o internamento da especialidade, aguardar diagnóstico diferencial ou ter alta, 
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podendo ainda ser transferidos para outros setores do SU. Esta área de prestação de cuidados 
exige flexibilidade e adaptação constantes, de acordo com as necessidades, tão distintas, dos 
doentes. Requer, pois, uma elevada organização, hierarquização de prioridades e uma prática 
responsável e segura, pois “muito da prática do enfermeiro da urgência implica sagacidade na 
tomada de decisões, capacidade analítica e científica na recolha de dados e qualidades de 
reflexão crítica” (EGGLESTON, 2003, p.617). Durante a passagem neste setor, pudemos 
desenvolver e certificar conhecimentos no que diz respeito ao processo de transferência, 
conhecimento do programa informático, avaliação individualizada de cada situação e parceria 
com a equipa, adotando uma metodologia de trabalho eficaz e capacidade de trabalhar, de 
forma adequada, na equipa multi e interdisciplinar. O desenvolvimento de competências 
científicas e técnicas no Balcão de Atendimento refletiu um processo de constante adaptação, 
em que promovemos vigilância hemodinâmica, essencial para a deteção precoce de 
complicações, tais como: alterações respiratórias, presença de choque, avaliação da dor, 
vigilância do estado neurológico e interpretação de valores analíticos. Relativamente às 
competências relacionais, pudemos desenvolver a comunicação com o doente e família, 
gerindo a situação emocional, através do estabelecimento de uma relação terapêutica, pois 
como defende PHANEUF (2005), a comunicação e a relação de ajuda são aspetos muito 
importantes da qualidade dos cuidados, pois ajudam-nos a compreender as pessoas, as suas 
motivações, estratégias de ajustamento e reconstrução. Ainda neste setor, pudemos certificar 
competências éticas, através de tomadas de decisão fundamentadas em valores e princípios 
éticos. Referimo-nos a cuidados de enfermagem em que demonstrámos o respeito pela 
privacidade e intimidade dos doentes, tomando como exemplo a comunicação com o doente 
num tom suave e a utilização de cortinas para resguardo dos doentes.  
Também nos foi possível prestar cuidados de enfermagem no contexto da sala de Observação, 
que representa uma área de cuidados direcionados às necessidades específicas das pessoas, 
com problemas de saúde já identificados e com planos de tratamento definidos. Neste setor, é 
possível planear as intervenções de forma contínua e estruturada, sendo um contexto 
controlado. 
É na sala de Reanimação que é possível encontrar o doente em situação crítica mais evidente, 
com maior necessidade de cuidados diferenciados e especializados. É um local onde a relação 
inter e multidisciplinar têm de ser eficazes, no sentido de se estabelecer prioridades, de acordo 
com as necessidades do doente, requerendo intervenções rápidas e efetivas, de forma a 
garantir a segurança e qualidade dos cuidados (CARPENTER & CARPENTER, 2003). 
A sala de Reanimação encontra-se munida de recursos materiais indispensáveis e 
equipamentos devidamente montados e testados. Os procedimentos de verificação do material 
e sua funcionalidade são efetuados no início de cada turno e sempre que a sala é utilizada. 
Assim, pudemos colaborar na verificação do material, equipamentos (de monitorização, 
desfibrilhação e ventilação), medicação e manutenção do carro de urgência. Desta forma, 
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pudemos demonstrar a competência “zelar pelos cuidados na sua área de especialização” 
referida no guia de estágio da UCP (UCP, 2014, p.5), também contemplada no nº 1 do artigo 6º 
do RCCEE – domínio da melhoria contínua da qualidade – “b) concebe, gere e colabora em 
programas de melhoria contínua da qualidade; c) cria e mantém um ambiente terapêutico e 
seguro” (OE, 2010, p.3). Os turnos aqui realizados foram ricos em situações novas e 
inesperadas, em que tivemos oportunidade de desenvolver competências científicas e técnicas, 
essencialmente. Pudemos realizar intervenções como: monitorização para avaliação da 
estabilidade hemodinâmica, administração de fluidoterapia e colocação de perfusões em curso, 
administração de sedativos, analgésicos e aminas. Pudemos, também, desenvolver 
habilidades na mobilização do doente vítima de trauma, e após estabilização hemodinâmica, 
colaborámos na sua transferência para outros setores do SU, para outros serviços (como o 
Bloco Operatório), para a realização de exames complementares de diagnóstico ou para outro 
Hospital. Todas as oportunidades, que tentámos rentabilizar da melhor forma possível, foram 
sendo debatidas com a EO, no sentido de validar se a prestação demonstrada correspondia ao 
expectável, no que compete ao desempenho de competências especializadas. A discussão 
diária, sempre que surgia uma situação diferenciada, foi uma prática adotada, no sentido de 
promover a reflexão crítica na e sobre a prática, bem como forma de demonstrar que avaliamos 
e adequamos os conhecimentos teóricos às situações da prática. Esta postura decorreu da 
necessidade de consolidar referências metodológicas na prestação de cuidados que “devem 
ser elaboradas a partir de trocas de impressões, de leituras e de reflexões aprofundadas 
baseadas, entre outras coisas, nas situações encontradas”, sendo “esclarecedoras, porque 
acompanham o caminho a percorrer sem por isso ditar um caminho tipo aos profissionais que, 
nesse caso, já não poderiam ser os iniciadores ou os criadores desse caminho” (HESBEEN, 
2000, p.108-109). 
Nos cuidados ao doente em sala de Reanimação, tivemos a oportunidade de, num turno de 
grande afluência, colaborar com a equipa na admissão, estabilização e encaminhamento de 
doentes críticos. Destacamos a admissão de um doente politraumatizado, tendo sido ativada a 
Via Verde de Trauma e adotada a metodologia de avaliação ABCDE, com hierarquização das 
prioridades e estabilização hemodinâmica, no sentido de se efetivar a sua transferência o mais 
precocemente possível para o Bloco Operatório (BO), visto apresentar deformações ósseas 
evidentes. Colaborámos, ainda, no transporte do doente para o Bloco Operatório e na sua 
estabilização e mobilização. Colaborámos, num outro turno, na admissão de um doente, vítima 
de queda na via pública, com traumatismo crânio-encefálico. À chegada, apresentava-se com 
via aérea permeável, com imobilização cervical; pupilas anisocóricas e otorragia à esquerda. 
Apresentava agitação psicomotora muito intensa, pelo que foi necessário requisitar apoio (dos 
assistentes operacionais) na realização dos procedimentos de enfermagem que se impunham 
urgentes. Houve também a necessidade de reposicionar o colar cervical, procedimento que 
efetuámos, devido ao facto de se encontrar desajustado pela agitação do doente. Assim, 
pudemos “demonstrar capacidade de reagir perante situações imprevistas e complexas” e 
“tomar iniciativas e ser criativo na interpretação e resolução de problemas” (UCP, 2014, p.4). 
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Após avaliação médica, pudemos acompanhar o doente para a realização de Tomografia 
Computorizada (TC), tendo participado no posicionamento adequado do doente para a 
realização do procedimento. Verificou-se, posteriormente a necessidade de intervenção 
cirúrgica por parte da especialidade de Neurocirurgia. No mesmo turno, foi também admitido 
um doente, vítima de queda no domicílio, trazido pela Viatura Médica de Emergência e 
Reanimação (VMER). Colaborámos na transferência do doente do plano duro e imobilizações 
do Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) para a maca do SU, onde se manteve a 
estabilização e alinhamento cervical, retirando o colar cervical que trazia e colocando o colar do 
SU. Colaborámos ainda no acompanhamento do doente para realização de TC. Destacamos, 
num outro turno, a admissão de um doente com suspeita de AVC, com afasia global e 
diminuição da força muscular no hemicorpo direito. Foi ativada a Via Verde de AVC e tivemos 
oportunidade de acompanhar o doente para realização de TC, que não confirmou suspeita. 
Embora tenha sido um transporte intra-hospitalar, foi referente a uma situação de grande 
responsabilidade, em que foi evidenciada a adoção de práticas seguras e desenvolvida “uma 
metodologia de trabalho eficaz na assistência ao cliente” (UCP, 2014, p.4). Pudemos ainda, 
num outro turno, colaborar no transporte inter-hospitalar de um doente, sob ativação de Via 
Verde Coronária para o Serviço de Hemodinâmica de outro hospital, para realização de 
cateterismo cardíaco. Realizámos, ainda, durante os turnos neste setor, registos de 
enfermagem, com o intuito de demonstrar rigor e pertinência das observações e cuidados 
prestados, de acordo com o preconizado para o doente em estado crítico, segundo a 
metodologia ABCDE. 
A prestação de cuidados, na Sala de Reanimação permitiu o desenvolvimento de 
competências científicas e técnicas, através da implementação de uma metodologia de rigor e 
segurança na prática de cuidados de qualidade (OE, 2001). Permitiu, de igual forma, o 
desenvolvimento de competências relacionais e éticas. No campo relacional, apoiámo-nos em 
técnicas de comunicação inovadoras e criativas e, no domínio ético, respeitámos a 
individualidade e privacidade dos doentes. 
Apesar da inicial inexperiência profissional em contexto de urgência, desenvolvemos também 
neste setor, competências demonstradas através da capacidade de responder a situações 
novas e imprevistas e promover a continuidade dos cuidados, nas transferências dos doentes 
para outros setores e serviços. 
Por fim, tivemos a hipótese de conhecer o serviço de técnicas de Gastroenterologia e prestar 
cuidados de enfermagem à pessoa e família nesse contexto tão peculiar. Trata-se de uma 
unidade de realização de técnicas, nomeadamente endoscopia e colonoscopia. Deste contexto, 
destacamos a importância da prevenção da infeção associada aos cuidados de saúde (IACS), 
que se verifica na gestão do processamento do material e na adoção de práticas seguras. 
Durante os turnos neste serviço, pudemos realizar o acolhimento ao doente e a avaliação 
inicial (relativamente aos antecedentes pessoais e preparação para o exame), realizar 
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procedimentos, que englobaram a administração de terapêutica (sedação e analgesia) e 
posicionamento do doente e realizar ensinos sobre os cuidados a ter após o exame. 
Destacamos a importância da transmissão de informação, através dos ensinos realizados ao 
doente e família, após a realização dos exames, pois “quando o doente e família estão 
conhecedores dos objetivos da terapêutica e compreendem o diagnóstico do doente, o seu 
estado e o prognóstico, podem então ser implicados em muitos aspetos do planeamento de 
cuidados e tomar decisões consentâneas com o regime de tratamento” (CARPENTER & 
CARPENTER, 2003, p.648). Pudemos ainda colaborar na comunicação de más notícias, que 
representa uma informação com impacto negativo nas expectativas da pessoa acerca do futuro 
e que pode provocar défices cognitivos, emocionais ou comportamentais transitórios no doente 
(BUCKMAN, 1984; PTACEK, 1996). A comunicação de más notícias faz parte da realidade 
deste serviço e, como tal, sentimos necessidade de subsidiar a nossa intervenção com 
abordagens baseadas na pesquisa da literatura, que também contribuíram para a certificação 
de competências relacionais. 
Para a concretização deste objetivo foi realizada pesquisa de literatura sobre as evidências 
científicas mais recentes, enquanto estratégia de aprendizagem, e a partilha de experiências 
com a EO e equipa multidisciplinar. Relativamente à pesquisa da literatura, nem sempre foi 
fácil a sua seleção, no sentido de proceder à avaliação da sua validade e fidelidade científicas. 
No entanto, através da observação da atuação dos profissionais de saúde e debate com a EO, 
em complementaridade com a pesquisa efetuada, foi possível desenvolver competências 
científicas, de forma fundamentada. Foi, de igual forma, adotada uma postura assertiva, de 
constante interesse, motivação e busca de conhecimento, no que diz respeito à metodologia de 
trabalho desenvolvida no SU. Foi também realizada a consulta das normas de procedimentos e 
protocolos de atuação em vigor no Serviço, de forma a adequar a prestação de cuidados à 
realidade. Desta forma, conseguimos implementar “de forma contínua e autónoma o processo 
de auto-desenvolvimento pessoal e profissional” e “incorporar na prática os resultados da 
investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, assim como outras evidências” 
(UCP, 2014, p.4). Do mesmo modo, pudemos desenvolver as competências do domínio das 
aprendizagens profissionais descritas no artigo 8º do RCCEE “a) desenvolve o 
autoconhecimento e a assertividade; b) baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e 
válidos padrões de conhecimento” (OE, 2010, p.4). 
2.1.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 2: “Desenvolver competências na área da avaliação e 
gestão da dor, inserida na perspetiva da qualidade dos cuidados prestados ao doente 
adulto e idoso, no serviço de Urgência” 
O estabelecimento deste objetivo prendeu-se com a nossa experiência profissional prévia, 
onde a avaliação e gestão da dor se revelam de profunda importância na prestação de 
cuidados e na busca da melhoria contínua da qualidade, que faz parte do domínio de 
competências do enfermeiro especialista, inscrita no RCCEE (OE, 2010). A nossa atividade 
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como enfermeiros numa Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos (UCPA) de cirurgia ortopédica 
permite verificar a elevada prevalência de dor no período pós-operatório imediato. Dados 
recentes demonstraram que, apesar dos valiosos contributos da investigação na área da dor, 
mais de 80% dos doentes submetidos a cirurgia referem dor no pós-operatório e menos de 
metade recebem alívio adequado, aumentando a morbilidade e mortalidade, tempo de 
internamento e custos associados (IASP, 2011). 
Importa, antes de mais, definir dor e apresentar a diferença entre dor aguda e crónica. A IASP 
define a dor como uma experiência sensorial e emocional desagradável, real ou potencial, 
associada a uma lesão tecidular ou descrita em função dessa lesão (IASP, [s.d.]). Quanto à 
sua duração, a dor pode ser aguda ou crónica. A dor aguda diz respeito a um episódio de 
alerta, transitório, incapacitante e com uma causa geralmente definida, enquanto a dor crónica 
persiste ou repete-se num período de tempo mais alargado (> 6 meses) e domina a vida e as 
preocupações do doente, tendo influência na sua qualidade de vida (WATT-WATSON, 2003; 
OLIVEIRA & GRENHO, 2012).  
Conscientes da complexidade e subjetividade da experiência de dor consideramos importante 
conhecer a dinâmica, funcionamento e metodologia de trabalho referentes à sua avaliação e 
gestão em contextos alargados, como o SU. Os estudos demonstram que a dor é uma 
experiência que acompanha de forma transversal a generalidade das situações patológicas e 
constitui o motivo mais frequente de afluência aos cuidados de saúde, sendo a lombalgia, 
cervicalgia, dor abdominal, cefaleia, dor torácica e dor decorrente de infeções respiratórias 
altas as mais relatadas (TRAUTMAN, 2001; WATT-WATSON, 2003; OLIVEIRA & GRENHO, 
2012; IASP, [s.d.]). Assim, é preconizada a avaliação sistemática da dor através de 
instrumentos validados e a instituição de protocolos para o tratamento da dor (IASP, [s.d.]). 
Para concretizar este objetivo, foi realizada a consulta dos padrões de registo e das normas de 
qualidade dos cuidados de enfermagem referentes à avaliação e gestão da dor, adotados no 
SU. As normas constituem uma compilação de recomendações e diretrizes, orientadas para os 
resultados e para a avaliação de desempenho (TRAUTMAN, 2001). Embora tenhamos 
consciência de que “não existe um método ideal e universal para o controlo da dor” e “as 
intervenções devem ser adequadas à situação” (TRAUTMAN, 2001), os referidos padrões de 
registo e as normas da instituição imbuíram a nossa prática, enquanto guias de orientação. 
Neste processo também foi muito importante a colaboração da EO. 
Durante o nosso percurso de estágio no SU adotámos, de forma sistemática e contínua, a 
metodologia de avaliação e gestão da dor. Baseámo-nos, para tal, nas recomendações 
inscritas no Guia orientador de boa prática relativo à dor, da OE (2008) e implementámos 
diferentes escalas de avaliação da dor, privilegiando a auto-avaliação (escala numérica e 
qualitativa, por exemplo) nos doentes conscientes e colaborantes e a hétero-avaliação (recurso 
a indicadores fisiológicos e comportamentais) em doentes incapazes de comunicar 
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verbalmente ou com défices cognitivos. Considerámos também, na nossa intervenção, que a 
avaliação e registo sistemático da intensidade da dor são indicadores de boa prática clínica 
(DGS, 2013a). 
Nos vários setores do SU também pudemos desenvolver competências no controlo da dor, 
que compreende as intervenções destinadas à sua prevenção e tratamento. Segundo a 
OE (2008), sempre que se preveja a ocorrência de dor ou a avaliação evidencie a sua 
presença, o enfermeiro tem o dever de agir na promoção de cuidados que a eliminem ou 
reduzam para níveis considerados aceitáveis pela pessoa. Neste sentido e no que compete 
à gestão da dor no SU, foram adotadas estratégias farmacológicas e não farmacológicas, 
tendo por pressuposto que “a integração destas componentes no papel desempenhado pelo 
enfermeiro facilita uma abordagem de enfermagem eficaz e aumenta a probabilidade de êxito 
no controlo da dor” (TRAUTMAN, 2001, p.193). A literatura é esclarecedora no que diz respeito 
ao recurso a intervenções não farmacológicas no controlo da dor, que devem incluir o conforto 
físico, encorajamento verbal, massagem, posicionamentos distração, técnicas de relaxamento, 
técnicas de respiração e imagens (TRAUTMAN, 2001; OLIVEIRA & GRENHO, 2012). Tendo 
em mente a evidência científica, adequámos as intervenções à situação do doente, 
complementando a administração da terapêutica farmacológica com medidas não-
farmacológicas e realizando registos detalhados sobre o processo de gestão da dor. 
No que diz respeito a este objetivo, após pesquisa da literatura, foram divulgados, em suporte 
de papel, os artigos científicos/publicações relevantes referentes à avaliação e gestão da dor e 
debatidos, em momentos informais, com a EO e a equipa de enfermagem. Esta atividade foi 
realizada no sentido de facilitar a implementação de mudanças porque, segundo a IASP 
([s.d.]), as evidências estabelecidas em diretrizes e recomendações devem ser adotadas e 
encontrar-se em local acessível aos profissionais de saúde. Foi, desta forma, possível 
“promover o desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros” e “demonstrar um 
nível aprofundado de conhecimentos na área de especialização” (UCP, 2014, p.4-5). Também 
neste ponto nos socorremos do referido na alínea b) do artigo 8º do RCCEE, que estabelece 
que o enfermeiro especialista “baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos 
padrões de conhecimento” (OE, 2010, p.4). 
2.1.3. OBJETIVO ESPECÍFICO 3: “Promover a melhoria contínua dos cuidados através da 
sensibilização da equipa de enfermagem para o tema: Indicações para Isolamento – 
Recomendações para profissionais de saúde, doente e familiares associadas ao tipo de 
isolamento” 
O estabelecimento deste objetivo foi de encontro a uma necessidade pessoal e profissional, na 
área da formação e melhoria da qualidade dos cuidados. Pretendeu-se, pois, desenvolver 
competências do domínio da melhoria contínua da qualidade e “promover a formação em 
serviço na área de especialização” (UCP, 2014, p.5). 
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Após debate informal com a EO e, inserida numa situação concreta de gestão de cuidados, foi 
identificada uma não-conformidade na área da IACS, nomeadamente no que diz respeito às 
recomendações para as precauções de isolamento dependentes das vias de transmissão. A 
identificação desta necessidade resultou da análise crítico-reflexiva sobre a prática dos 
cuidados e pudemos “demonstrar consciência crítica para os problemas da prática profissional” 
(UCP, 2014, p. 4). De facto, como contemplado no RCCEE, o enfermeiro especialista deve 
planear programas de melhoria contínua, através da identificação de oportunidades, 
estabelecimento de prioridades e seleção de estratégias de melhoria, elaborando guias 
orientadores de boa prática (OE, 2010). Por conseguinte, após “identificar as necessidades 
formativas na área de especialização”, pretendemos “avaliar a adequação dos diferentes 
métodos de análise de situações complexas (…) segundo uma perspetiva profissional 
avançada” e “comunicar os resultados (…) de investigação aplicada para audiências 
especializadas (UCP, 2014, p.4-5). 
Para atingir este objetivo, foi realizada a consulta de bibliografia, baseada em evidência 
científica, nomeadamente as recomendações de isolamento nacionais emitidas pela Direção-
Geral da Saúde (DGS) e internacionais emitidas pelo Centers for Disease Control (CDC) and 
Prevention, sendo possível planear a sessão de formação a desenvolver. Além das referidas 
recomendações, foi também consultado o documento referente às políticas de isolamento em 
vigor na instituição hospitalar onde realizámos o estágio. A sessão de formação intitulou-se 
“Indicações para Isolamento – Recomendações para profissionais de saúde, doente e 
familiares associadas ao tipo de isolamento” (APÊNDICE I). Destinou-se aos enfermeiros do 
SU, tendo estado presentes 10 enfermeiros, incluindo a enfermeira responsável pela área da 
formação e a EO. Pretendeu-se, com esta abordagem, aprofundar conhecimentos e 
competências sobre medidas de isolamento, salientando a importância da adoção de 
precauções universais e adicionais para prevenir a transmissão de agentes infecciosos 
associados aos cuidados de saúde. Os conteúdos abordados prenderam-se com a clarificação 
de conceitos; precauções, medidas gerais e específicas de isolamento; precauções 
relacionadas com as vias de transmissão (contacto, gotículas e via aérea) e colocação e 
remoção de equipamentos de proteção individual. Foram utilizadas as metodologias descritiva, 
expositiva e participativa. Seguiu-se um debate, que se revelou muito enriquecedor e, no final 
da sessão, foi realizada a avaliação da mesma, através de um questionário preenchido pelos 
enfermeiros que participaram na sessão (APÊNDICE I). Os resultados foram muito positivos, 
pois 80% dos participantes considerou a pertinência do tema “muito boa” e 20% considerou 
que foi “boa”. Em relação à motivação para a mudança da prática, 70% consideraram que foi 
“muito boa” e 30% consideraram-na “boa”.  
2.2. NOTA FINAL 
O estágio desenvolvido no SU representou uma importante oportunidade de aprendizagem, 
inserida no processo de desenvolvimento de competências que, como defende MACPHAIL 
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(2001), permitiu prestar cuidados a uma multiplicidade de doentes com necessidades e 
problemas reais ou potenciais e com processos fisiopatológicos agudos e crónicos distintos, 
que exigiram capacidades de avaliação, intervenção e tratamento especializado. A mesma 
autora determina que o enfermeiro especialista deve melhorar os cuidados ao doente e os 
resultados do tratamento, com responsabilidade e influência nos cuidados seguros e de 
qualidade, sendo um importante agente de mudança (MACPHAIL, 2001). Consideramos, 
portanto, que é em contextos desconhecidos que é superado este desafio, ao qual demos 
resposta através da prestação de cuidados de enfermagem especializados, de acordo com as 
necessidades específicas de cada doente e família. 
A prestação de cuidados especializados no SU permitiu-nos assimilar conhecimentos, refletir 
sobre a ação e encontrar estratégias para superar limitações e dificuldades que se revelaram 
ao longo do percurso e nos fizeram evoluir a nível pessoal e profissional. Vivenciámos 
situações imprevistas e complexas, em que foi premente uma intervenção rápida e efetiva, mas 
também fomos confrontados com situações pouco urgentes, em que as exigências éticas e 
relacionais se sobrepuseram à tecnicidade e cientificidade na prestação de cuidados. Por fim, 
ao refletir e interpretar a experiência, atribuindo-lhe significado (ALARCÃO, 2001), 
consideramos ter desenvolvido as competências necessárias para prestar cuidados 
especializados, seguros e de qualidade, e levar subsídios para outros contextos de prestação 
de cuidados. 
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3. MÓDULO II – UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 
O Módulo II de estágio foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) 
numa instituição hospitalar da região de Lisboa, entre 8 de Setembro e 1 de Novembro de 
2014. Esta instituição tem como missão prestar cuidados de saúde aos cidadãos, no âmbito 
das responsabilidades e capacidades das unidades hospitalares que o constituem 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]a). Rege-se por princípios como o respeito pela dignidade dos 
doentes, promoção dos avanços da investigação e ciência e atualização do conhecimento, 
ressaltando a ética profissional e a excelência técnico-profissional e promovendo a qualidade 
na prestação de cuidados de saúde humanizados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]a). 
A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é uma unidade de cuidados altamente especializada e 
complexa, caracterizada pelo acolhimento de pessoas em situação crítica e/ou em potencial ou 
real falência multiorgânica, com características físicas, psicológicas, culturais e sociais muito 
particulares, o que implica a mobilização constante de vastos conhecimentos para a 
consecução de uma boa prática (URDEN, STACY & LOUGH, 2008). Assim se percebe a 
realização de um período de estágio em contexto de UCI, pois “a aprendizagem experiencial 
em ambientes de alto risco requer o desenvolvimento de um sentido de estrutura moral e de 
responsabilidade” (BENNER, 2005, p. 16). 
A UCIP está equipada de modo a atingir um nível assistencial técnico e terapêutico elevado. É 
dotada de 8 camas/unidades de internamento em funcionamento, 2 das quais em quartos 
individuais de isolamento, com antecâmara e pressão negativa. Possui também uma área de 
comunicação com familiares e áreas não assistenciais, como salas para armazenamento de 
materiais e equipamentos. Articula-se, ainda, com outras unidades de cuidados inter-
hospitalares (aquando das transferências dos doentes entre diferentes instituições do mesmo 
centro hospitalar) e intra-hospitalares (serviço de imagiologia, nutrição, laboratório, armazém, 
farmácia e esterilização), pressupondo o fácil acesso a MCDT. 
A equipa é composta por médicos intensivistas, enfermeiros, assistentes operacionais, 
fisioterapeuta e administrativos, que desempenham funções específicas, de forma coordenada, 
no sentido de satisfazer as necessidades dos doentes. A gestão do grupo profissional de 
enfermagem é feita pelo EC da Unidade, apoiado por um enfermeiro coordenador. O núcleo de 
enfermagem é distribuído por equipas, lideradas pelo chefe de equipa, que gere a distribuição 
do trabalho, obedecendo ao rácio 1:2 (1 enfermeiro para 2 doentes). Assim se percebe que “ a 
enfermagem é praticada em contextos reais, com dificuldades, possibilidades e recursos reais” 
(BENNER, 2005, p.18). 
Na UCIP são internados doentes com alto risco de desenvolver problemas que ameaçam a 
vida (URDEN [et al.], 2008), do foro médico e também cirúrgico, com quadros de septicémia, 
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agudização de doenças respiratórias, politraumatizados ou quadros indicativos de potencial ou 
real falência multiorgânica.  
A prestação de cuidados é realizada por uma equipa multidisciplinar e direcionada para o tipo 
de problemas e/ou prioridades de intervenção, constituindo uma prática que mobiliza 
conhecimentos, competências e capacidades e orientada para a avaliação das necessidades. 
Assim se enquadra a visão de que “profissionais inquisidores, que anseiam por uma prática 
melhor, que utilize dados válidos e fiáveis, demonstrarão cuidados e práticas de qualidade, 
orientados para os resultados” (URDEN [et al.], 2008, p.6). Embora a filosofia de cooperação 
entre a equipa multidisciplinar esteja sempre presente, no sentido de reunir um leque de 
competências e esforços numa perspetiva e intenção comuns (HESBEEN, 2001), o método de 
trabalho de enfermagem adotado é o individual.  
Consideramos que as dinâmicas da UCIP, a magnitude tecnológica e a especificidade dos 
cuidados prestados valorizam, por um lado, o domínio técnico-científico dos profissionais, mas 
confrontam-nos, ao mesmo tempo, com a dor, o sofrimento e a gravidade inerente aos quadros 
clínicos dos doentes, levando a sentimentos de frustração e impotência. Admitimos, todavia, 
que “o facto de nos tornarmos mais sensíveis e, consequentemente, mais vulneráveis 
aproxima-nos dos outros, tornando-nos mais despertos e atentos para as suas necessidades” 
(LUCAS, 2011, p. 19). 
3.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DOS OBJETIVOS DELINEADOS 
Com esta análise reflexiva pretende-se enquadrar o sentido do caminho percorrido, tendo 
como linha orientadora os objetivos geral e específicos delineados e as atividades 
desenvolvidas, bem como a partilha de experiências e vivências no contexto da prática clínica. 
O objetivo geral estabelecido para este módulo de estágio foi: “desenvolver competências 
científicas, técnicas, éticas e relacionais, na prestação de cuidados de enfermagem 
especializados à pessoa e família em situação critica em contexto de Unidade de Cuidados 
Intensivos”.  
Após a definição do objetivo geral do estágio, foram delineados objetivos específicos, que 
surgiram da necessidade de desenvolver e certificar as competências do Enfermeiro 
Especialista em EMC, indicadas no Guia de Estágio da UCP (2014), bem como das exigências 
formativas pessoais e profissionais decorrentes da experiência prévia, indo de encontro às 
necessidades identificadas na UCIP, após reunião com o EC e EO. Serão apresentados 
seguidamente, contemplando as atividades desenvolvidas na concretização de cada um dos 
objetivos em causa. 
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3.1.1. OBJETIVO ESPECÍFICO 1: “Prestar cuidados de enfermagem especializados à 
pessoa em situação crítica e sua família em contexto de Unidade de Cuidados 
Intensivos” 
No início do estágio, tivemos oportunidade de conhecer a estrutura física, organização e 
funcionamento da UCIP, através de uma visita conduzida pelo EC, em que foram evidenciadas 
as especificidades da unidade. Tivemos, posteriormente, oportunidade de perceber a 
metodologia de trabalho adotada na UCIP, através da observação e participação na prestação 
de cuidados e nos processos de admissão, transferência e alta de doentes. 
A implementação das atividades inerentes a este objetivo resultou das oportunidades de 
aprendizagem que foram surgindo ao longo do percurso de estágio, sendo a experiência 
situacional, na prática e no contexto dos cuidados, o mote para o desenvolvimento de 
competências. 
Estabelecemos relação com uma diversidade de doentes, com quadros clínicos e 
características socio-demográficas muito distintas, pelo que concordamos com URDEN [et al.] 
(2008, p.38), quando defendem que “proteção, promoção, otimização, prevenção e alívio são 
palavras de ação que transmitem a natureza dinâmica da responsabilidade da enfermeira de 
empreender ação afirmativa ao cuidar de doentes agudos ou em estado crítico”. 
Ao longo do estágio, tivemos oportunidade de colaborar na prestação de cuidados a doentes 
em estado crítico e/ou em falência multiorgânica. Neste âmbito, participámos na execução de 
técnicas especializadas, em diferentes procedimentos e prestámos cuidados de enfermagem, 
com a supervisão do EO. A UCIP representa uma área de cuidados direcionados às 
necessidades específicas das pessoas, com problemas de saúde identificados e com planos 
de tratamento adequados a cada situação. Socorremo-nos, neste âmbito, da perspetiva de 
WATSON (2002) que refere que para cuidar de alguém o enfermeiro tem necessidade de, 
dentro dos seus poderes e limitações, identificar os poderes, limitações e necessidades dos 
doentes, contribuindo para o seu crescimento. A UCIP representa uma realidade em que é 
possível planear as intervenções de forma contínua e estruturada, traduzindo um contexto 
controlado. No entanto, também pudemos colaborar em processos de tomada de decisão 
criativos, onde foram testadas soluções e desenvolvidas intervenções, no sentido de responder 
às necessidades das pessoas doentes. Referimo-nos, por exemplo, ao controlo ambiental 
através da regulação da luz natural e artificial, de modo a promover períodos de sono e 
repouso e de vigília. Aludimos ainda à importância da orientação dos doentes no tempo e 
espaço, para prevenir a confusão mental e a agitação psicomotora, que promovemos através 
da informação a todos os doentes (conscientes e inconscientes) sobre o dia, hora e espaço em 
que se encontravam. De facto, a criatividade traduz uma capacidade intelectual válida na 
resolução de problemas e um importante subsídio na aplicação do processo de enfermagem, 
incorporando a imaginação na resposta às necessidades da pessoa (PHANEUF, 2005). 
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Durante o percurso, podemos salientar a colaboração e prestação de cuidados ao doente 
submetido a ventilação mecânica invasiva, nos quais foi possível mobilizar conhecimentos 
teóricos para a prática, no que se refere à prevenção da IACS, adotando medidas preventivas. 
Também foi possível executar procedimentos técnicos, como por exemplo aspiração de 
secreções ou verificação da pressão do cuff e posicionamento correto do tubo endotraqueal. 
Da mesma forma, através do conhecimento do equipamento de suporte ventilatório, dos 
diferentes modos e parâmetros ventilatórios, foi possível desenvolver competências científicas 
relacionadas com a temática. 
Devemos referir, ainda, a prestação de cuidados ao doente submetido a técnicas de depuração 
renal, nomeadamente hemodiafiltração veno-venosa contínua (HDFVVC). Trata-se de uma 
técnica altamente especializada, que implica a mobilização de conhecimentos técnicos (acerca 
do equipamento utilizado, montagem e manutenção do sistema) e científicos (pela assimilação 
dos conceitos e do processo desenvolvido nos processos de depuração renal). 
Tivemos também oportunidade de prestar cuidados à pessoa doente, no que diz respeito à 
realização de procedimentos que, por não fazerem parte do nosso contexto real de prestação 
de cuidados, se revelaram uma novidade. Referimo-nos, por exemplo à administração de 
alimentação parentérica ou à administração terapêutica de uma diversidade de fármacos 
específicos e complexos, através de bombas e seringas infusoras. O conhecimento do 
funcionamento dos equipamentos/dispositivos e a sua manutenção permitiram-nos desenvolver 
competências técnicas. Também salientamos o desenvolvimento de competências na 
manipulação e manutenção de cateteres – venoso central, de diálise, linha arterial – e na 
vigilância e manutenção de sistemas de drenagem, como drenagem ventricular externa. 
Pudemos colaborar também na execução de procedimentos, como broncofibroscopia. Nesta 
perspetiva, foi possível desenvolver competências do foro técnico, sustentadas em evidências 
científicas. 
No que diz respeito à monitorização e vigilância, que envolvem a avaliação contínua ou 
intermitente de diferentes parâmetros, como sinais vitais, débitos cardíacos, parâmetros 
ventilatórios ou outros, também pudemos demonstrar habilidades. É esta avaliação dinâmica 
que permite introduzir alterações no plano terapêutico através de dados fornecidos pelos 
equipamentos e da observação sistematizada. Desta forma, foram imperativos e necessários a 
responsabilidade e o compromisso constantes, essenciais para o desenvolvimento de uma 
prática avançada. 
Ao longo deste percurso tivemos oportunidade de colaborar na admissão de doentes na UCI e 
no transporte do doente em estado crítico para realização de exames complementares de 
diagnóstico, como a TC. Estas situações requerem uma atuação coordenada por parte da 
equipa multidisciplinar, no sentido de responder efetiva e eficazmente às exigências do doente. 
Requerem sensibilidade, compromisso, competência e responsabilidade, de modo a 
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estabelecer diagnósticos da situação precisos e desenvolver intervenções adequadas. Nem 
sempre é fácil gerir o stress inerente a estes momentos, mas pensamos que é através da 
coordenação de esforços e de uma liderança e comunicação efetivas que é possível gerar 
confiança nos elementos da equipa e contribuir para práticas seguras e de qualidade. 
BLANCHARD (2013, p.91) defende que “os gestores completos são flexíveis e capazes de 
adaptar o seu estilo de liderança a cada situação”, fazendo emergir o potencial de cada pessoa 
que lideram. O autor propõe a adoção de uma postura de liderança compatível com o nível de 
desenvolvimento de cada um e adaptada aos diferentes contextos – o modelo de liderança 
situacional – que promove a comunicação e a parceria entre os líderes e os seus 
colaboradores (BLANCHARD, 2013). De acordo com este modelo, o líder deve conseguir 
determinar o nível de competência e de compromisso em que se encontram os seus 
colaboradores, sendo o compromisso traduzido na “motivação e confiança de alguém 
relativamente a uma tarefa ou a um objetivo” (BLANCHARD, 2013, p.91). Destacamos a 
experiência vivida na admissão de um doente na UCIP, vítima de paragem cardio-respiratória, 
em que foi necessário instituir manobras de suporte avançado de vida. Tratou-se de um 
episódio onde foi evidente algum stress e tensão, com o intuito de assegurar o mais 
rapidamente possível a resposta às necessidades do doente. Nem sempre se verificou 
coordenação ou conformidade dos procedimentos instituídos, o que nos levou a refletir sobre a 
vulnerabilidade e desgaste emocional do ser humano perante situações limite, tão sensíveis 
aos cuidados. Pensamos igualmente que a reflexão sobre as práticas, com algum 
distanciamento temporal (e emocional) se revela profundamente benéfica para a melhoria 
contínua dos cuidados. Assim, em forma de contributo, sugerimos a promoção da reflexão no 
seio das equipas multidisciplinares, no sentido da melhoria contínua da qualidade, pois “a 
análise dos problemas num ambiente multidisciplinar enriquece a qualidade das soluções e, 
portanto, melhora a qualidade dos cuidados de saúde” (SILVA, 2007, p.18). 
No que diz respeito ao desenvolvimento de competências éticas, reconhecemos como 
indeclináveis os direitos dos doentes: à auto-determinação, privacidade e intimidade, direitos 
inscritos no Código Deontológico do Enfermeiro (CDE), patente na Lei nº 111/2009 de 16 de 
Setembro (VIEIRA, 2009). Durante o estágio adotámos, de forma sistemática, uma conduta 
ética na prestação dos cuidados. A este respeito, destacamos uma situação que nos levou a 
refletir sobre a fragilidade da condição humana e que diz respeito ao consentimento livre e 
esclarecido da pessoa doente face à realização de exames complementares de diagnóstico. 
Tratou-se de um episódio em que foi equacionado o respeito pela dignidade e liberdade da 
pessoa humana, deveres inscritos no artigo 78º do CDE.  
Consentir significa manifestar acordo ou aprovação, mas é mais do que uma autorização, pois 
resulta de um ato racional e livre, sujeito a reflexão e deliberação (ANTUNES, 1998). No 
paradigma de saúde vigente, o termo adequado é consentimento livre e esclarecido, pois esta 
designação engloba a livre aceitação da pessoa (alvo dos cuidados de saúde), face à 
intervenção proposta, depois de uma adequada exposição, desenvolvida pelo profissional de 
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saúde, referente aos objetivos, natureza, vantagens, desvantagens, riscos e benefícios da 
intervenção (ANTUNES, 1998). O consentimento não se refere à simples transmissão de 
informação, mas a um momento de partilha, fundamentado na relação de cuidado, em que se 
estabelece uma comunicação efetiva e uma aliança terapêutica e se verifica um profundo 
respeito pelo princípio da autonomia e pela liberdade de escolha do ser humano (ANTUNES, 
1998). 
O consentimento em saúde encontra-se associado ao fenómeno da responsabilidade 
profissional e aos valores e princípios da ética e deontologia. De facto, o consentimento 
aparece nos Códigos Deontológicos e na Lei Portuguesa como um dever profissional, resultado 
do respeito pelo valor da vida e da dignidade humana e pelo princípio da autonomia, vinculado 
à autodeterminação da pessoa. Se, por um lado, o dever associado ao consentimento 
salvaguarda os profissionais, por outro responsabiliza-os, sendo necessário perceber a sua 
dimensão jurídica. Desta forma, o consentimento engloba aspetos éticos, morais e legais. De 
acordo com o artigo 84º do CDE, o enfermeiro, no respeito pelo direito à autodeterminação, 
assume o dever de “informar o indivíduo e família no que respeita aos cuidados de 
enfermagem; respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado; 
atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito pelo 
indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem; informar sobre os recursos a que a pessoa 
pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter”. 
Após enquadramento ético e legal do consentimento livre e esclarecido, apresentamos e 
refletimos sobre a experiência da praxis que suscitou a análise exposta. Referimo-nos a uma 
situação em que havia necessidade de realização de broncofibroscopia diagnóstica a um 
doente consciente, submetido a ventilação mecânica. Este exame já tinha sido anteriormente 
realizado ao doente, embora o contexto fosse diferente porque o doente não se encontrava 
ventilado nessa altura. A primeira experiência revelou-se traumática e, portanto, aquando de 
novo esclarecimento sobre o exame, a decisão do doente foi de recusa. Apesar disso, houve 
um esforço, por parte da equipa médica e de enfermagem, no sentido de explicar que, devido 
às novas circunstâncias (entubação orotraqueal e possibilidade de aumentar o grau de 
sedação), seria possível tentar evitar uma nova experiência traumática. Apesar de alguma 
relutância, o doente compreendeu a informação transmitida e foi realizado o exame. 
Consideramos, no entanto, que não houve total conformidade entre os pressupostos 
apresentados anteriormente e a metodologia ou conduta adotadas no contexto real dos 
cuidados, pois o tempo de reflexão para a deliberação não foi dado e só foram apresentadas 
as vantagens da realização do exame. Consideramos, de igual forma, que se trata de um tema 
muito sensível e complexo, não sendo linear a tomada de decisão relativa ao problema. 
As competências relacionais foram, de igual forma, desenvolvidas constantemente. 
Reconhecemos a primordialidade e o dever de adotar estratégias de comunicação eficazes 
com os doentes e suas famílias, no sentido de perceber as suas necessidades e dar resposta 
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às suas solicitações e valorizando o acolhimento, orientação e preparação para o encontro com 
os familiares. Socorremo-nos da perspetiva de PHANEUF (2005), que considera o suporte à 
família como um conjunto de intervenções de ajuda e apoio emotivo, proporcionando a 
compreensão dos problemas e a adaptação às situações de crise e permitindo que as pessoas 
significativas participem nas decisões e nos cuidados. Destacamos, por exemplo a flexibilidade 
na transposição de algumas normas institucionais, abrindo exceções como a permissão da 
entrada de um familiar fora do horário da visita ou permanência para além do período 
estipulado. Apercebemo-nos da fragilidade dos doentes e suas famílias que experienciam 
situações de transição complexas, associados ao fenómeno saúde-doença. Assim se percebe 
que a diversidade, complexidade e multidimensionalidade das experiências de transição 
necessitam de ser estudadas e incorporadas na prática (MELEIS, 2012).  
Na prossecução deste objetivo foram adotadas estratégias de aprendizagem ao longo do 
percurso, nomeadamente através da comunicação e debate com o EO e através da pesquisa 
de literatura sobre temas a aprofundar neste âmbito. Adotámos uma postura assertiva, de 
constante interesse, motivação e busca de conhecimento e adaptámo-nos à metodologia de 
trabalho desenvolvida na UCIP. Foi igualmente realizada a consulta das normas de 
procedimentos e protocolos de atuação em vigor na UCIP (como a administração de 
alimentação parentérica e hemoderivados ou manutenção dos cateteres venoso central e de 
diálise, por exemplo), de forma a adequar a prestação de cuidados à realidade.  
O nosso percurso na UCIP foi resultado de um processo contínuo de ajuste e adequação a 
uma realidade complexa e repleta de novidades. Consideramos que esta área de prestação de 
cuidados exige flexibilidade e adaptação constantes, de acordo com as necessidades, tão 
distintas, dos doentes. Assim, é necessária uma elevada organização, hierarquização de 
prioridades e uma prática responsável e segura. PHANEUF (2005) reitera esta ideia ao 
considerar que as condições impostas pelo contexto não devem interferir na qualidade dos 
cuidados nem na resposta às necessidades dos doentes, pois devem enfrentar-se as novas 
responsabilidades e adaptar a prestação de cuidados aos novos contextos. 
3.1.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 2: “Desenvolver competências na prestação de cuidados 
de enfermagem especializados ao doente crítico submetido a ventilação mecânica” 
O estabelecimento deste objetivo prendeu-se com uma necessidade pessoal e profissional de 
aprofundamento de conhecimentos sobre ventilação mecânica (invasiva e não invasiva), pois 
representa uma área de atuação com a qual não tínhamos contacto no nosso local de trabalho. 
A concretização deste objetivo foi, portanto, um grande desafio de aprendizagem e melhoria 
contínua da qualidade na prestação de cuidados diferenciados. 
A ventilação mecânica (VM) constitui um método de suporte ventilatório terapêutico, em 
doentes com insuficiência respiratória aguda ou crónica agudizada, sendo a sua necessidade 
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avaliada de acordo com objetivos fisiológicos (como a redução do trabalho respiratório) e 
clínicos (como a manutenção das trocas gasosas: reversão da hipoxémia e da acidose 
respiratória aguda) (URDEN [et al.], 2008). A VM pode ser invasiva e não invasiva e pressupõe 
a utilização de equipamentos que substituem total ou parcialmente a atividade ventilatória da 
pessoa doente, tornando-se imperativo conhecer as principais indicações para ventilação e os 
modos e parâmetros ventilatórios, no sentido de responder adequadamente às necessidades 
do doente ventilado (URDEN [et al.], 2008). Assim sendo, foi necessário mobilizar 
competências técnico-científicas para a prática, consolidando conhecimentos de anatomo-
fisiologia, patologia, sobre equipamentos de suporte ventilatórios e procedimentos técnicos.  
Para a concretização deste objetivo, além da pesquisa de literatura sobre VM, através da 
seleção e leitura de artigos atualizados também pudemos participar/assistir a uma sessão de 
formação sobre a temática que decorreu no Hospital onde realizámos o estágio e foi conduzida 
pelo EO. Desta forma, pudemos desenvolver competências científicas, adquirindo importantes 
conhecimentos para subsidiar a prática dos cuidados, demonstrando também competências 
técnicas. Estas atividades foram preponderantes para atingir o objetivo. 
Tivemos também oportunidade de conhecer os principais equipamentos de suporte ventilatório 
existentes na UCIP, cujo processo de funcionamento nos foi explicado e demonstrado pelo EO. 
Pudemos, posteriormente, colaborar na sua montagem e teste de funcionalidade e 
demonstrámos conhecimento sobre os principais modos ventilatórios e parâmetros 
ventilatórios, mobilizando noções de anatomo-fisiologia e patologia, no sentido de perceber a 
adequação às necessidades da pessoa doente e consultando e interpretando valores analíticos 
de gasimetria para melhor apreender a situação real do doente submetido a VM. 
Prestámos cuidados ao doente submetido a VM, de acordo com as normas instituídas e as 
necessidades do doente e com supervisão do EO. Destacamos os cuidados de manutenção do 
equipamento de suporte ventilatório, atendendo aos princípios da prevenção da IACS. 
Destacamos, ainda a atenção demonstrada pelas componentes ética e estética dos cuidados, 
enquanto complexos padrões de conhecimento estipulados por CARPER (1978). A autora 
considera o respeito pelos códigos e valores éticos essenciais na tomada de decisão em 
situações concretas (CARPER, 1978). Neste sentido e em resposta ao objetivo a que nos 
propusemos, houve na nossa prática um constante respeito pela dignidade dos doentes que, 
quando sujeitos a VM, se encontram frágeis e vulneráveis. A promoção da componente 
estética refletiu a perspetiva de NUNES (2008), que defende que a componente estética do 
cuidado profissional prestado pelo enfermeiro reside na atribuição de sentido aos atos e aos 
sentidos, defendendo e protegendo a vida. 
3.1.3. OBJETIVO ESPECÍFICO 3: “Colaborar na campanha de prevenção da Pneumonia 
associada à Ventilação (PAV), em fase de implementação na UCIP” 
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Com a determinação deste objetivo pretendeu-se desenvolver as seguintes competências: 
“comunicar aspetos complexos de âmbito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto 
ao público em geral” e “formular e analisar questões/problemas de maior complexidade 
relacionados com a formação em enfermagem, de forma autónoma, sistemática e crítica” 
(UCP, 2014, p.3). Quisemos também atingir o estipulado nas alíneas b) e c) do nº 1 do artigo 6º 
do RCCEE, referentes às competências do domínio da melhoria contínua da qualidade. A 
alínea b) estabelece que o enfermeiro “concebe, gere e colabora em programas de melhoria 
contínua de qualidade” e a c) que “cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro” (OE, 
2010, p.3). Este objetivo surgiu na sequência do objetivo anteriormente estipulado, visto que a 
PAV é uma das principais complicações da VM, daí a necessidade da aplicação de medidas de 
prevenção desta infeção nosocomial, com importante impacto na morbilidade, mortalidade, 
custos de saúde e tempo de internamento dos doentes (GOUTIER, HOLZMUELLER, 
EDWARDS, KLOMPAS, SPECK & BERENHOLTZ, 2014). 
Assim, após consulta das recomendações implementadas e da bundle existente na UCIP para 
prevenir a PAV e, aquando da colaboração e posterior prestação de cuidados ao doente 
submetido a ventilação mecânica, pudemos aplicar as medidas de prevenção da PAV, também 
preconizadas pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI), como a elevação da cabeceira da 
cama (entre 30º e 45º); realização da higiene oral com clorohexidina a 0.12%; a aplicação de 
medidas de prevenção da trombose venosa profunda (meias de contenção elástica e 
administração de terapêutica profilática); a profilaxia da úlcera péptica; o ajuste diário do nível 
de sedação ou a verificação da pressão do cuff (entre 20-30 cm H20) (IHI, [s.d.]). 
Pretendemos, igualmente, divulgar os resultados da investigação, de acordo com as 
recomendações nacionais e internacionais mais recentes sobre a temática. Assim, propusemo-
nos elaborar um póster, para divulgação na UCIP, sobre a PAV (APÊNDICE II). Para dar 
resposta a esta atividade, foi desenvolvida pesquisa bibliográfica em bases de dados científicas 
e consultadas as guidelines vigentes, bem como as recomendações emanadas por peritos na 
área. As recomendações foram sintetizadas e foi elaborado um documento com as principais 
evidências sobre a PAV (APÊNDICE III), partilhado na UCIP. Assim, embora já na fase final do 
estágio, demos resposta ao objetivo delineado. O feedback do EO e do EC foi muito positivo, 
embora não tenhamos tido oportunidade de avaliar o impacto destes documentos nos restantes 
profissionais. 
3.1.4. OBJETIVO ESPECÍFICO 4: “Desenvolver competências na avaliação e gestão da 
dor do doente em UCI” 
Este objetivo foi estabelecido no sentido de desenvolver competências na avaliação e gestão 
da dor em contextos alargados, pois “a dor é um importante fator de stress para os doentes em 
Serviços de Cuidados Intensivos” que “nestas unidades experienciam dor moderada a forte” e 
onde “têm sido identificadas muitas fontes de dor, como a doença aguda, cirurgia, trauma, 
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equipamento invasivo, intervenções de enfermagem e médicas e a imobilidade” (URDEN [et 
al.], 2008, p. 125). 
Desta forma, considerámos importante conhecer a metodologia de trabalho referente à 
avaliação e gestão da dor na UCIP, pois “a dor nos cuidados intensivos é uma experiência 
subjetiva e multidimensional”, com “componentes fisiológicas, sensoriais, afetivas, cognitivas e 
comportamentais” e “a compreensão da fisiologia da dor proporciona os fundamentos para a 
avaliação e o tratamento” (URDEN [et al.], 2008, p.126). Por outro lado, no ambiente de 
cuidados intensivos atual, onde é tão importante que os resultados positivos surjam 
rapidamente, o controlo da dor é primordial pois a dor pode ser uma barreira à mobilidade 
precoce e ao restabelecimento de funções (URDEN [et al.], 2008).  
Na prossecução do objetivo, foi realizada a consulta dos padrões de registo e das normas de 
qualidade dos cuidados de enfermagem, em vigor na UCIP, no que diz respeito à avaliação e 
gestão da dor. Achámos, de igual forma, pertinente, conhecer as diferentes escalas utilizadas 
em UCI e validadas para a população portuguesa, pelo que nos suportámos nas 
recomendações da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Nos doentes 
críticos, que podem comunicar, aplica-se na UCIP onde realizámos o estágio, a Escala Visual 
Numérica (EVN). Nos doentes críticos que não podem comunicar (como os doentes 
submetidos a VM e sedação profunda) deve recorrer-se ao meio subjetivo de avaliação de 
comportamentos, existindo algumas escalas válidas e fiáveis para avaliar a dor nesses 
doentes: a Behavioural Pain Scale (BPS), a Critical Care Pain Observation Tool e a Escala de 
Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID), sendo que após a avaliação, deve efetuar-se de 
imediato o seu registo, à semelhança dos outros sinais vitais (SPCI, [s.d.]). A escala utilizada 
na UCIP onde realizámos o estágio é a BPS, que inclui 3 itens comportamentais: expressão 
facial, movimento dos membros superiores e adaptação ventilatória. Assim se percebe a 
perspetiva de URDEN [et al.] (2008, p.131) que refere que “a avaliação da dor tem duas 
componentes principais: não observáveis/subjectivas e observáveis/objectivas” e que “a 
complexidade da avaliação da dor exige o uso de múltiplas estratégias pelos profissionais de 
cuidados intensivos”.  
No que se refere à gestão da dor em UCI, pudemos implementar medidas farmacológicas e 
não farmacológicas e realizar o seu registo em suporte adequado. De facto, existe uma 
panóplia de intervenções, que visam responder às necessidades específicas de cada doente e 
a tipos particulares de dor. Desta forma, além da abordagem farmacológica estruturada e 
gradual, baseada na escala analgésica proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
as estratégias de alívio da dor relacionam-se, diversas vezes, com a promoção do conforto, 
uma vez que os relatos de dor do doente estão associados com frequência à sensação de 
desconforto (OLIVEIRA & GRENHO, 2012). Os posicionamentos, a massagem, o toque e o 
tom de voz suave são medidas com eficácia demonstrada na promoção do conforto do doente 
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e contribuem para o alívio da dor, além de serem ferramentas de comunicação para o 
estabelecimento de uma relação terapêutica efetiva (OLIVEIRA & GRENHO, 2012).  
Para a concretização deste objetivo, além da implementação constante da metodologia de 
avaliação e gestão da dor, que se revelou um processo estimulante e desafiante, também foi 
realizada pesquisa da literatura sobre a temática, tendo sido incorporada no portfólio de 
estágio. O portfólio é uma compilação de trabalhos e uma importante estratégia no processo de 
aprendizagem, pois reflete o desenvolvimento de conhecimentos, competências e atitudes, de 
forma crítica e analítica (MELO & FREITAS, 2006). Apoiados nesta perspetiva, analisámos, 
com o EO, os artigos mais relevantes, que suscitaram mais interesse e proporcionaram 
reflexões importantes, pois segundo AMENDOEIRA (2000), é importante valorizar a 
emergência das práticas enquanto território de aplicação do conhecimento científico. 
3.1.5. OBJETIVO ESPECÍFICO 5: “Promover a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados através da sensibilização da equipa de enfermagem para o tema: “O Impacto 
do Ruído em UCI – Influência do Ambiente no Conforto e na Qualidade de Vida” 
Este objetivo foi definido após reunião com o EC da UCIP, no sentido de identificar e responder 
às necessidades formativas e contribuir para a melhoria contínua dos cuidados. Após debate e 
alguma reflexão foi identificado o tema do “ruído em UCI”, como área sensível à intervenção de 
enfermagem, no sentido de promover um ambiente seguro para a prestação de cuidados, o 
conforto do doente e a qualidade de vida.  
O ruído é definido como um som desagradável ou indesejável para o ser humano e a sua 
caracterização pode ser efetuada através da sua frequência e amplitude (OSHA, [s.d.]).  
São muitos os fatores que contribuem para a ocorrência de ruído no local de trabalho, como as 
vozes de pessoas, as máquinas e os equipamentos com alarmes incorporados (DGS, 2013b). 
Assim, ambientes que deveriam ser tranquilos, tornam-se potenciais geradores de stress e 
podem desencadear alterações fisiológicas e psicológicas importantes nos indivíduos (LOWER, 
BONSACK & GUION, 2002). 
As UCI têm sofrido alterações significativas ao longo das últimas décadas, aumentando o 
arsenal de equipamentos de monitorização e vigilância, no sentido de promover uma maior 
segurança e qualidade dos cuidados (CHRISTENSEN, 2007). Com o aumento dos 
equipamentos, aumentou também o nível global de ruído e somam-se as consequências 
nefastas a ele inerentes, como a ansiedade, alterações na perceção dolorosa, perturbações do 
sono e desorientação, que podem comprometer a recuperação do doente e levar a 
internamentos mais prolongados (CHRISTENSEN, 2007). 
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Também os profissionais de saúde sofrem as consequências do ruído, que se manifesta em 
maiores níveis de cansaço e stress e podem comprometer o seu desempenho, levando à 
ocorrência de erros (CASTRO, VILELAS & BOTELHO, 2011). 
Tendo em conta os argumentos apresentados, foi planeada e agendada uma sessão de 
formação sobre o tema (APÊNDICE IV), com o intuito de sensibilizar os profissionais de saúde 
para os riscos inerentes ao ruído e para o seu impacto no conforto dos doentes e na qualidade 
de vida das pessoas. Pretendeu-se, pois, mudar comportamentos e propor intervenções 
eficazes, demonstradas pela literatura, na redução dos níveis sonoros. Referimo-nos, por 
exemplo à promoção de som ambiente, com sons suaves ou sons da natureza, que podem 
ajudar a tornar o ambiente mais agradável, devendo ser dada a opção aos doentes entre estes 
sons ou o silêncio (DGS, 2013b). Socorremo-nos, também neste âmbito, do sentido estético 
preconizado por NUNES (2008), cuidativo e reparador, através da recriação sensível de um 
ambiente aprazível, apropriado, adequado e repleto de significado.  
Para concretizar o objetivo foi realizada pesquisa de literatura e selecionados artigos relevantes 
sobre a temática, com o intuito de, através da realização da sessão de formação, fornecer a 
melhor evidência possível aos profissionais de saúde para a melhoria das práticas, pois a DGS 
(2013b) determina que os ambientes favoráveis à prática contribuem para a excelência dos 
cuidados e traduzem-se em importantes resultados para os doentes. 
A análise da literatura sobre o tema referido foi enriquecedora, mas tivemos alguma dificuldade 
em compilar os resultados da investigação e encontrar a melhor forma de transmiti-los a 
audiências especializadas. Fazemos, no entanto, uma apreciação muito positiva da sessão de 
formação pois foi visível o entusiasmo dos participantes na descoberta de um tema ainda 
pouco conhecido. 
3.2. NOTA FINAL 
Todos os contextos de cuidados, como o da UCIP, representam oportunidades de 
aprendizagem e desenvolvimento de competências. A prestação de cuidados especializados 
neste âmbito traduziu a implementação fundamentada do processo de enfermagem, de forma 
dinâmica e contínua, no sentido de responder às necessidades dos doentes e suas famílias. 
Referimos, no entanto, que a concretização dos objetivos traçados foi facilitada pelos vastos 
conhecimentos partilhados e pela dedicação e disponibilidade do EO, que tornou a novidade e 
a descoberta tão luminosas e repletas de significado. Também a equipa multidisciplinar, pelo 
apoio, sensibilidade e disponibilidade, foi fulcral para que este percurso tenha sido tão 
performativo e gratificante. 
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4. MÓDULO III (OPCIONAL) – UNIDADE DE DOR CRÓNICA 
O Módulo III de estágio (opcional) foi realizado na Unidade de Dor Crónica (UDC) de um 
hospital no concelho de Loures. Trata-se de uma instituição hospitalar recente, de referência na 
prestação de cuidados de saúde, com visão, missão e valores bem identificados. Valoriza a 
individualidade e as necessidades dos doentes, em práticas de excelência, pautadas pelo rigor, 
responsabilidade, integridade, respeito e humildade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, [s.d.]b). A 
escolha desta unidade de prestação de cuidados prendeu-se com necessidades pessoais e 
profissionais, no sentido de adquirir e desenvolver competências na área da dor crónica. No 
nosso contexto de prestação de cuidados (Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos Cirúrgicos), 
confrontamo-nos constantemente com o fenómeno da dor aguda. No entanto, a experiência de 
dor crónica surge frequentemente nos relatos dos doentes, como patologia prévia que culmina 
na intervenção cirúrgica. A vontade de estudar e explorar a área da dor crónica adveio-nos, 
pois, do reconhecimento da necessidade de adquirir competências específicas e 
especializadas para otimizar a nossa prestação na unidade de cuidados onde exercemos 
atividade, enriquecendo a nossa prática com intervenções fundamentadas, responsáveis e de 
qualidade. 
A UDC é um serviço altamente especializado, que preconiza a prestação de cuidados à pessoa 
(e sua família) que vivencia um processo de transição na sua vida associado ao fenómeno da 
dor crónica. Os processos de transição implicam mudanças de papéis, identidades e relações 
(MELEIS, 2012) e o fenómeno da dor crónica também acarreta alterações na vida das 
pessoas. 
A UDC representa um complexo contexto de cuidados, vocacionado para a abordagem da dor 
crónica através da realização de consultas e tratamentos e onde é adotada uma orientação 
multidisciplinar e exigida uma metodologia de rigor, segurança e qualidade (DGS, 2013b), de 
forma a responder adequadamente às necessidades dos doentes e suas famílias. A 
multidisciplinaridade não deve ser entendida, neste contexto, como o somatório de 
experiências ou disciplinas, mas sim como a sinergia dos seus participantes, visando uma 
aproximação sistemática e eficaz (BASTOS, 2005).  
A UDC está equipada de modo a prestar um nível assistencial técnico e terapêutico elevado. É 
dotada de 4 gabinetes, onde são realizadas consultas diárias de enfermagem, médicas e de 
psicologia, bem como intervenções e técnicas farmacológicas e não farmacológicas, invasivas 
e não invasivas, em regime ambulatório, de acordo com o plano terapêutico delineado para 
cada doente. Articula-se, ainda, com outras unidades de cuidados intra-hospitalares, como a 
farmácia, e confere apoio, sempre que solicitado e possível, às unidades de internamento. 
Poderá também haver relação com outras instituições hospitalares ou de cuidados primários, 
no que diz respeito à referenciação de doentes para a UDC.  
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Importa, antes da análise crítica e reflexão sobre o percurso de estágio, definir dor crónica. A 
dor crónica é um fenómeno complexo e multidimensional, habitualmente definida como “uma 
dor prolongada no tempo, normalmente com difícil identificação temporal e/ou causal, que 
causa sofrimento, podendo manifestar-se com várias características e gerar diversas situações 
patológicas” (OE, 2008, p.25). 
A dor crónica afeta uma percentagem significativa da população e tem consequências na 
saúde, bem-estar e qualidade de vida, bem como na capacidade para trabalhar ou desenvolver 
atividades de vida diárias, estando associada ao sofrimento (BAPTISTA, 2012). De acordo com 
o "Estudo da Prevalência da Dor Crónica na População Portuguesa", elaborado pela Faculdade 
de Medicina do Porto, entre Fevereiro de 2007 e Maio de 2008, cerca de 30% dos portugueses 
têm dor crónica, 14% dor moderada a grave e 35% dos doentes com dor crónica acham que a 
sua dor não está bem controlada, não estando contentes com o tratamento e considerando que 
a terapêutica não é eficaz ou a sua dor não é devidamente valorizada pelos profissionais de 
saúde (ALERT, 2008).  
4.1. DESCRIÇÃO E ANÁLISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS 
Faremos uma breve descrição, análise e reflexão sobre as experiências e vivências na UDC, 
no sentido de enquadrar o caminho percorrido no processo de desenvolvimento de 
competências.  
Este estágio correspondeu ao Módulo III (opcional) e decorreu entre 3 de Novembro e 19 de 
Dezembro de 2014. O seu objetivo geral foi “desenvolver competências científicas, técnicas, 
éticas e relacionais, na prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa e sua 
família”.  
Este processo de aprendizagem revelou-se dinâmico e desafiante, pois fomos confrontados 
com situações novas, que implicaram a mobilização de competências, essencialmente 
relacionais e éticas, no sentido de percecionar a situação global de cada doente e contexto 
familiar. Embora com conhecimentos para ajudar a fundamentar a reflexão, o contacto com 
uma realidade prática, com vertentes científica e técnica complexas foi frequente. Referimo-nos 
à colaboração com a equipa na realização de procedimentos e técnicas invasivas e não 
invasivas na abordagem da dor crónica.  
Após a definição do objetivo geral do Estágio, foram delineados objetivos específicos, que 
surgiram da necessidade de desenvolver e certificar as competências do enfermeiro 
especialista em EMC, indicadas no Guia de Estágio da UCP, bem como da imposição 
formativa pessoal e profissional decorrente da experiência prévia, indo de encontro às 
necessidades identificadas no contexto da experiência vivida na UDC, após debate e reflexão 
com a EO. Serão seguidamente apresentados, analisados e avaliados os objetivos específicos 
deste Módulo, contemplando as atividades desenvolvidas para a concretização de cada um. 
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4.1.1. OBJETIVO ESPECÍFICO 1: “Prestar cuidados de enfermagem especializados à 
pessoa com dor crónica e sua família em contexto de Unidade de Dor Crónica” 
A abordagem da dor crónica requer uma atuação coordenada por parte da equipa 
multidisciplinar, no sentido de identificar os problemas de saúde e adequar os planos de 
tratamento a cada situação, respondendo efetiva e eficazmente às necessidades dos doentes e 
famílias (OE, 2008). Requer sensibilidade, compromisso, competência e responsabilidade, de 
modo a estabelecer diagnósticos da situação precisos e desenvolver intervenções adequadas, 
de forma controlada, contínua e estruturada, implementando ajustes no plano terapêutico 
sempre que necessário (WATT-WATSON, 2003). 
Ao longo do estágio, tivemos oportunidade de participar ativamente na prestação de cuidados a 
doentes com o diagnóstico de dor crónica, nomeadamente na avaliação e gestão da dor, 
colaborando na realização de técnicas especializadas, em diferentes procedimentos e 
promovendo momentos de ensino pertinentes para os doentes e famílias. 
Podemos salientar a participação na prestação de cuidados de enfermagem ao doente com dor 
crónica submetido a técnicas analgésicas como bloqueios nervosos, analgesia controlada pelo 
doente (PCA) ou aplicação tópica de capsaicina 8% no tratamento da dor neuropática 
periférica. 
Os bloqueios nervosos são realizados com anestésicos locais e “utilizados para diagnóstico, 
prognóstico ou terapêutica” (CARDOSO, 2013, p. 66), embora apenas tenhamos participado na 
realização de bloqueios diagnósticos e terapêuticos, que passaremos a definir. Nos bloqueios 
diagnósticos procede-se à infiltração de zonas dolorosas superficiais para identificação dos 
“pontos trigger, ou pontos gatilho, facilitando a identificação da origem da dor” (CARDOSO, 
2013, p. 66). Os bloqueios terapêuticos, embora de curta duração, têm bons resultados, sendo 
os bloqueios epidurais, que consistem na administração de anestésicos locais e corticóides, os 
mais utilizados (CARDOSO, 2013). 
A PCA, por seu turno, é um método que implica a colaboração e responsabilidade do doente 
e/ou família e pode ser utilizado em regime hospitalar ou ambulatório, por via epidural, 
endovenosa ou subcutânea, que permite a perfusão contínua de analgesia, através de bombas 
infusoras e do recurso a doses adicionais, estipuladas e programadas pelos profissionais de 
saúde, e acionadas pelo doente quando há um agravamento da dor (CARDOSO, 2013). 
Neste trajeto de estágio, pudemos ainda colaborar na colocação de cateteres epidurais e 
subcutâneos e de infusores com opióides, que são colocados quando as vias oral e 
transdérmica não se revelam efetivas no controlo da dor (CARDOSO, 2013). Pudemos, de 
igual forma, participar nos tratamentos realizados a doentes com dor neuropática periférica 
através da aplicação tópica (adesivo cutâneo) de capsaicina a 8%, que se tem revelado muito 
eficaz (CARDOSO, 2013). 
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Nas intervenções referidas, pudemos desenvolver competências técnicas, mas também 
científicas, pois houve necessidade de realizar pesquisa de literatura sobre os diferentes 
procedimentos e aprofundar conhecimentos de farmacologia e terapêutica, no sentido de 
subsidiar os doentes e suas famílias com ensinos claros e esclarecimento de dúvidas. 
Para a concretização deste objetivo, foi igualmente determinante a participação nas consultas 
de enfermagem, na admissão de doentes na UDC e nas visitas aos doentes referenciados, no 
internamento. Nessas situações, pudemos realizar a monitorização e vigilância dos doentes, 
começando pela avaliação e registo sistemáticos da dor, o 5º sinal vital, enquanto norma de 
boa prática (DGS, 2013a). Os dados fornecidos pelos doentes e famílias e o recurso a técnicas 
de comunicação organizadas ajudaram-nos a perceber o impacto da dor na atividade funcional 
e na qualidade de vida dos doentes, como alterações no trabalho, funções familiares, sono ou 
lazer (WATT-WATSON, 2003). Desenvolvemos competências relacionais através da adoção de 
estratégias de comunicação eficazes com os doentes e suas famílias, no sentido de perceber 
as suas necessidades e dar resposta às suas solicitações, recorrendo à “sensibilidade e a 
empatia, o tentar compreender o que a pessoa está a sentir” (WATT-WATSON, 2003). Para tal 
e como determina LAZURE (1994), tornou-se categórico estabelecer e fortalecer as relações 
interpessoais com os doente e suas famílias, através de um processo dinâmico e criativo, onde 
se efetivou a relação de ajuda. Também para LUCAS (2011, p.22), “a intervenção deve incidir 
na promoção de relações significativas”, pois “as relações interpessoais influenciam as 
experiências de vida, as relações com os outros, as decisões que têm de tomar perante a 
doença e o modo como esta é encarada”. 
Nem sempre foi fácil gerir a ansiedade e labilidade emocional dos doentes e famílias, mas 
pensamos que através da coordenação de esforços e de uma comunicação e liderança 
efetivas foi possível gerar confiança nos doentes e contribuir para práticas seguras e de 
qualidade. Socorremo-nos aqui de uma perspectiva de liderança em que “os líderes servem e 
respondem às necessidades dos outros, formando-os e desenvolvendo-os para que se elevem 
como águias, alcancem os objetivos estabelecidos e vivam alinhados com a visão (…)” 
(BLANCHARD, 2013, p.46). Assim pudemos “abordar questões complexas de modo 
sistemático e criativo, relacionadas com o cliente e família”, “demonstrar conhecimentos 
aprofundados sobre técnicas de comunicação no relacionamento com o cliente e família” e 
relacionámo-nos “de forma terapêutica no respeito pelas suas crenças e pela sua cultura” 
(UCP, 2014, p.4). Remetendo para a área da gestão, referencia-se na alínea b) do artigo 7º do 
RCCEE, que o enfermeiro especialista “adapta a liderança e a gestão dos recursos às 
situações e ao contexto visando a otimização da qualidade dos cuidados”. O enfermeiro 
especialista deve “reconhecer e compreender os distintos e interdependentes papéis e funções 
de todos os membros da equipa e promover um ambiente positivo e favorável à prática”, bem 
como “usar os processos de mudança para influenciar a introdução de inovações na prática 
especializada” (OE, 2010, p.4). 
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Para a concretização deste objetivo foram adotadas estratégias de aprendizagem ao longo do 
percurso, nomeadamente através da comunicação e debate com a EO e pesquisa de literatura 
sobre temas a aprofundar. Foi necessária uma postura assertiva, de constante interesse, 
motivação e busca de conhecimento, no que diz respeito à metodologia de trabalho 
desenvolvida na UDC, sendo preponderante o estabelecimento de uma relação sinérgica com 
a equipa multidisciplinar e com todos os intervenientes dos cuidados. Corroboramos a visão de 
AMENDOEIRA (2000), que diz que a clarificação do conhecimento em enfermagem se 
concretiza no sentido ou intenção do cuidado, quando desenvolvido por profissionais 
qualificados para tal e integrados em equipas interdisciplinares. 
Esta área de prestação de cuidados exigiu flexibilidade e motivação permanentes, pois fomos 
confrontados com exigências muito distintas dos doentes e suas famílias. A planificação do 
trabalho de estágio nesta área exigiu, pois, organização, determinação de metas a atingir e 
uma prática responsável e segura, de forma a garantir a máxima qualidade dos cuidados. 
4.1.2. OBJETIVO ESPECÍFICO 2: “Desenvolver competências na prestação de cuidados 
de enfermagem especializados ao doente com dor oncológica (crónica)” 
O estabelecimento deste objetivo foi de encontro a uma necessidade pessoal e profissional de 
aprofundamento de conhecimentos sobre a dor oncológica, visto que “o cancro é uma das 
doenças do futuro (e do presente) que para além de uma perspetiva clínica multidisciplinar, 
reclama uma abordagem política e social concertada, que se estende para além dos muros das 
estruturas de saúde” (DGS, 2014, p.9). Representa uma área de atuação com a qual não 
contactamos diretamente no nosso local de trabalho e constituiu, portanto, um grande desafio 
de aprendizagem e melhoria contínua na prestação de cuidados diferenciados, pois “a 
evolução do panorama da Oncologia, em Portugal e no Mundo, tem colocado desafios 
crescentes aos Sistemas de Saúde” (DGS, 2014, p.9). 
A dor oncológica é dos sintomas que mais se verifica nos doentes com cancro nas fases de 
diagnóstico (20-50%) e avançada (75%) (CARDOSO, 2013). Outro estudo comprova que a 
evolução do cancro e sua metastização conduz à experiência de dor em mais de 90% dos 
doentes (DETERS, 2003). Sabe-se também que “a maioria dos doentes com dor oncológica irá 
sentir dor permanente com flutuações na intensidade e distribuição ao longo do tempo” 
(PEREIRA, 2010, p.72). Assim se percebe a importância da avaliação da dor oncológica e do 
seu tratamento eficaz e atempado na prevenção da morbilidade e na melhoria da qualidade de 
vida (CARDOSO, 2013).  
A avaliação da dor oncológica é fundamental, no sentido de perceber as necessidades do 
doente e instituir a terapêutica adequada, pelo que deve recorrer-se ao uso de escalas e 
questionários devidamente validados, documentar a avaliação da evolução da doença e suas 
repercussões a nível físico, psicológico e familiar e conhecer a história da dor com a análise de 
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anteriores terapêuticas (CARDOSO, 2013). Tendo em mente estes enunciados, foi-nos 
possível participar nas consultas de enfermagem, avaliando e registando (no suporte 
informático adotado na UDC) a intensidade da dor do doente oncológico, através da 
implementação da escala numérica ou qualitativa (quando mais percetível para o doente) e 
percebendo o impacto da dor na qualidade de vida, pois “a dor não controlada e outros 
sintomas causam ansiedade e depressão, enquanto ansiedade e depressão muitas vezes 
exacerbam a experiência da dor” (PEREIRA, 2010, p.73). 
Na gestão da dor oncológica pudemos desenvolver conhecimentos sobre as modalidades 
farmacológicas e não farmacológicas, invasivas e não invasivas utilizadas na UDC, pois 
segundo PEREIRA (2010, p.107-108), “a gestão ideal da dor oncológica requer uma avaliação 
extensiva, a determinação e implementação dum plano individualizado de gestão que se apoia 
em alguns princípios básicos, reavaliação e contínua modificação para responder às mudanças 
nas necessidades”. Através da pesquisa de literatura e de momentos de reflexão com a equipa 
multidisciplinar, apercebemo-nos da existência de uma grande variedade de intervenções, que 
pudemos implementar e que a seguir apresentamos. 
No que se refere à terapêutica farmacológica, demo-nos conta de que se trata de um recurso 
de vital importância, devendo ser composta por analgésicos (opióides e não opióides) e 
adjuvantes, tanto para alívio de sintomas (como laxantes ou antieméticos) ou complementares 
à terapêutica (como antidepressivos ou corticosteróides). No que diz respeito à utilização de 
opióides no tratamento da dor, foi necessário empreender um esforço de aprendizagem para 
conhecer as diferentes vias de administração e lidar com os medos relacionados com estes 
potentes analgésicos, no sentido de responder às necessidades dos doentes e suas famílias 
através de ensinos bem fundamentados.  
Pudemos também participar na realização de técnicas invasivas, como a colocação de 
cateteres epidurais ou subcutâneos, conectados a dispositivos infusores para administração de 
opióides. Também neste âmbito, foi necessário desenvolver competências científicas para 
subsidiar os doentes e suas famílias com conhecimentos e esclarecê-los sobre os diferentes 
procedimentos. Foram, de igual modo, desenvolvidas habilidades técnicas durante a 
participação na realização dos procedimentos. 
A importância da adesão ao regime terapêutico farmacológico foi o mote para a elaboração de 
um folheto informativo sobre a terapêutica sublingual (APÊNDICE V). Foi escolhido este tema 
por ter sido identificada a necessidade de esclarecimento de dúvidas sobre a via de 
administração sublingual aos doentes e suas famílias (via de eleição no tratamento da dor 
irruptiva, que será definida na secção 4.1.3.), durante as consultas de enfermagem e também 
porque na UDC já existiam documentos sobre outras vias de administração de fármacos, mas 
não a sublingual. De facto, “tem havido um interesse emergente em encontrar opióides com 
uma atuação rápida e curta duração de ação para gerir a dor irruptiva e a dor constante” 
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(PEREIRA 2010, p.106). O fentanilo é o opióide de eleição utilizado no tratamento da dor 
irruptiva e, na UDC, a via sublingual é a preferencialmente prescrita, pois tem um “rápido início 
de ação, de 5-15 minutos” (CARDOSO, 2013, p.42). 
Além da abordagem farmacológica, o tratamento da dor e melhoria da qualidade de vida 
também passam pelo recurso às vertentes psicossocial e de reabilitação e a modalidades não 
farmacológicas que “incluem massagem, terapêutica de relaxamento, fisioterapia e terapia 
ocupacional, acupunctura e estimulação elétrica transcutânea” (PEREIRA, 2010, p.100). Pode 
ainda recorrer-se à cirurgia, quimioterapia e radioterapia ou outras técnicas, mesmo que 
invasivas, que possam contribuir para o alívio da dor. Pudemos, neste âmbito, realizar ensinos 
aos doentes cujo tratamento previa a utilização de algumas modalidades não farmacológicas 
desenvolvidas na UDC. Referimo-nos especificamente às técnicas de estimulação elétrica 
transcutânea e eletroacupunctura, que a seguir descrevemos. A estimulação nervosa elétrica 
transcutânea (TENS) “é uma técnica de estimulação das terminações nervosas da pele e 
tecido subcutâneo, através da colocação de elétrodos sobre a área dolorosa e conectados a 
uma bateria portátil”, com impacto na redução do uso de opióides e na melhoria da qualidade 
de vida (CARDOSO, 2013, p. 74). O mesmo autor defende que a eletroacupunctura produz um 
importante efeito analgésico e refere-se a uma técnica em que “as agulhas são colocadas nos 
pontos convencionados e ligadas por elétrodos a um estimulador elétrico”, sendo que “o 
recurso a diferentes frequências permite a libertação de diferentes morfinas endógenas” 
(CARDOSO, 2013, p. 74). 
Ao longo do percurso, o estabelecimento de uma relação terapêutica, pautada pela 
honestidade e confiança, com o objetivo de ajudar o doente do foro oncológico e sua família a 
encontrar estratégias para combater ou atenuar a dor foi o maior desafio com que fomos 
confrontados porque, além do diagnóstico de dor, não nos foi possível esquecer o impacto que 
a doença oncológica pode ter nos doentes e suas famílias, estando “associado a sentimentos 
de apreensão e ansiedade e a alterações significativas nos estilos de vida” (DETERS, 2003). 
Apercebemo-nos, com muita frequência, da fragilidade psicológica dos doentes oncológicos e 
suas famílias e, portanto, a comunicação nem sempre se revelava fácil. Corroboramos, pois, a 
ideia de que “saber onde está o doente; em que medida está aberto às informações; decidir 
quando o fazer mesmo quando ele não parece pronto, são aspetos chave para que um doente 
seja educado eficazmente” (BENNER, 2005, p.105). 
Na prossecução deste objetivo, apercebemo-nos da importância do enfermeiro, enquanto 
profissional dotado de “capacidades e competências que procuram dentro dos recursos de que 
dispõem ajudar os indivíduos a encontrar um novo sentido e significado para a situação de 
doença” (LUCAS, 2011, p.15). Apercebemo-nos, de igual forma, da importância do cuidado 
espiritual, pois “desde que o homem se entende como ser pensante, ele vem usando a 
espiritualidade para entender o significado da vida e da morte, da sua presença no mundo, 
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para melhorar a saúde e como ferramenta para lidar com (coping) as adversidades e a dor, 
seja ela física, moral e/ou espiritual” (SANTOS, 2009, p. 373). 
4.1.3. OBJETIVO ESPECÍFICO 3: “Desenvolver competências na prestação de cuidados 
de enfermagem especializados à pessoa com dor osteoarticular (crónica) e sua família” 
A dor osteoarticular ou dor musculoesquelética é um estado incapacitante, de difícil diagnóstico 
e tratamento, pois é muitas vezes subjetiva e associada a fatores psicossociais e laborais, que 
interferem no significado atribuído à dor (SILVA & BRANCO, 2012). Torna-se, assim, vital 
realizar uma boa avaliação da dor e perceber o seu impacto na qualidade de vida dos doentes 
(SILVA & BRANCO, 2012). Por conseguinte, achámos essencial desenvolver competências na 
prestação de cuidados aos doentes com o diagnóstico de dor osteoarticular, desde a avaliação 
à gestão. 
No que diz respeito ao processo de avaliação da dor osteoarticular, pudemos implementar as 
escalas numérica (preferencial) e qualitativa (como recurso), durante as consultas de 
enfermagem. Valorizamos, neste âmbito, a nossa participação na avaliação da dor na fase 
inicial (primeiras consultas), que, como propõe a OE (2008), além do uso das escalas deve ser 
complementada por uma avaliação clínica, onde se percebe a história do doente: antecedentes 
pessoais, doença atual, exame físico e história da dor (tipo de dor, localização, intensidade, 
características, interferência com a atividade e fatores de alívio ou agravamento). Preocupámo-
nos também em perceber o impacto da dor osteoarticular nas atividades de vida diária e na 
qualidade de vida, registando todas as avaliações realizadas no suporte informático adotado na 
UDC, pois os registos são, segundo a OE (2008), a expressão formal e regular nos padrões de 
documentação de cuidados. 
O tratamento da dor osteoarticular exige uma abordagem multimodal (utilização de estratégias 
múltiplas no alívio da dor): farmacológica e não farmacológica, com envolvimento de 
componentes físicas e psicológicas, que permitam avaliar a eficácia do tratamento em termos 
de ganho de função e alívio álgico (WATT-WATSON, 2003; IASP, [s.d.]; SILVA & BRANCO 
2012). Nesta perspetiva, a estratégia educativa, baseada nos ensinos sobre exercício físico e 
posturas ergonómicas, desempenha um papel muito importante no alívio da dor, sendo os 
principais objetivos no tratamento da dor osteoarticular “diminuir a dor e o sofrimento 
associado; recuperar a função física e mental; melhorar o estado de humor e facilitar a 
reintegração nas atividades de vida diária; diminuir o abstencionismo laboral e recuperar a 
integração social” (SILVA & BRANCO 2012, p. 55). Também o ensino sobre o uso apropriado 
dos analgésicos (que englobam opióides), anti-inflamatórios e terapêutica adjuvante prescrita 
(como antiepiléticos, antidepressivos e relaxantes musculares), o estabelecimento de metas, a 
perceção das expectativas do doente e a sua intervenção ativa são ferramentas úteis e 
fundamentais no processo de recuperação (WATT-WATSON, 2003). 
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Apercebemo-nos, durante o estágio, que o tratamento desta condição deve ser individualizado, 
assente na doença de base, nas características da dor e no perfil psicossocial do doente. As 
patologias mais frequentes, associadas a dor crónica, com as quais nos deparámos foram a 
osteoartrose (muito prevalente na população idosa), lombalgias, tendinites e fibromialgia. 
Durante as consultas verificámos que existem significativas condições concomitantes à dor 
osteoarticular, que constituem sérios obstáculos ao seu tratamento, como o stress, a fadiga, a 
depressão e distúrbios do sono, pelo que é necessário ter em atenção estes factos, de forma a 
direcionar o tratamento para as necessidades de cada doente. Neste âmbito, realizámos 
ensinos ao doente sobre a gestão da dor: auto-avaliação, formas de autocontrolo dos estímulos 
que desencadeiam dor e dos sintomas, adesão às medidas farmacológicas e técnicas não-
farmacológicas de alívio da dor (comportamentais e cognitivas), como preconizado pela DGS 
(2013a). 
Tivemos oportunidade de participar na realização de técnicas farmacológicas de alívio da dor 
osteoarticular, através dos cuidados de enfermagem ao doente submetido a bloqueios 
nervosos, a eletroacupunctura ou eletroestimulação, através da avaliação da dor e eficácia da 
técnica instituída. O recurso a estas técnicas analgésicas justifica-se no tratamento de 
situações dolorosas específicas que não respondem à terapêutica convencional (CARDOSO, 
2013). Estas experiências permitiram-nos desenvolver conhecimentos sobre diferentes 
métodos (não tradicionais) de alívio da dor, compreendendo o seu mecanismo de ação no 
processo analgésico e instruindo os doentes e suas famílias sobre os procedimentos. 
Na sequência deste objetivo, estabelecemos como atividade a “promoção da adesão ao regime 
terapêutico farmacológico em pessoas com baixo nível de literacia”, devido a uma necessidade 
de cuidados identificada nesta população, durante as consultas de enfermagem. Socorremo-
nos da definição de literacia de REDMAN (2002), que defende que o termo traduz a 
capacidade de compreensão de um texto escrito. Identificámos a não-adesão ao regime 
terapêutico farmacológico em pessoas com baixo nível literário e considerámos pertinente 
desenvolver uma estratégia de resolução do problema. Assim, resolvemos “utilizar ajudas 
visuais, especialmente desenhos, com apenas uma ideia demonstrada em cada figura” 
(REDMAN, 2002, p.68) e construímos um documento/diagrama, constituído por símbolos, que 
foi incorporado no documento referente ao plano terapêutico (APÊNDICE VI). Foi, portanto, 
possível “tomar iniciativas e ser criativo na interpretação e resolução de problemas” e 
“desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assistência” ao doente (UCP, 2014, p. 4). 
Ainda na concretização deste objetivo, considerámos pertinente enfatizar a importância da 
consulta telefónica de enfermagem no contexto de cuidados da UDC, embora a consulta 
telefónica não seja um recurso adotado apenas na abordagem da dor osteoarticular, mas em 
toda a dor crónica. A consulta telefónica de enfermagem é uma estratégia de comunicação 
exigente, no que se refere ao estabelecimento de uma relação de proximidade e uma parceria 
de cuidados eficaz com o doente com dor crónica e família (MARTINS & LOPES, 2010). 
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Possibilita também o acesso a cuidados de saúde individualizados, rápidos, diferenciados e 
seguros que rompem com a burocracia que muitas vezes se verifica nas instituições de saúde 
(MARTINS & LOPES, 2010). Para além dos ensinos ao doente e família sobre o regime 
terapêutico (farmacológico e não farmacológico), a consulta telefónica de enfermagem funciona 
para o esclarecimento de dúvidas sobre a terapêutica instituída, efeitos secundários, adversos 
ou apresentação de problemas que surjam no processo de tratamento.  
Foi, nesta linha de raciocínio, produzido um cartão com o contacto telefónico referente à 
consulta de enfermagem de dor. Embora os contactos telefónicos constassem no documento 
referente ao plano terapêutico, verificámos, nas consultas de enfermagem, que nem sempre 
eram valorizados ou reconhecidos. Deste modo, a existência de um cartão, enquanto 
documento independente, foi percecionado enquanto elemento de valorização da consulta 
telefónica de enfermagem. Não será apresentado em apêndice, no sentido de promover a 
confidencialidade dos dados.  
4.1.4. OBJETIVO ESPECÍFICO 4: “Promover a melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados através da sensibilização da equipa de enfermagem, doente e sua família para 
a dor irruptiva” 
A dor irruptiva diz respeito a uma exacerbação transitória da dor (apesar do adequado controlo 
da dor basal), que pode ocorrer de forma espontânea ou estar associada a causas específicas, 
previsíveis ou não (CARDOSO, 2013). Estes episódios de dor moderada ou intensa têm uma 
frequência e duração muito variáveis, podendo estar associados a determinadas atividades ou 
movimentos, como tossir ou andar e devem ser combatidos através da administração de 
analgésicos potentes, de rápido início de ação e curta duração (CARDOSO, 2013).  
A dor irruptiva é muito frequente em doentes com dor oncológica, mas também pode surgir 
noutro tipo de doentes e de situações (CARDOSO, 2013). Devido à sua elevada frequência 
(ocorre em 19-95% dos doentes com dor oncológica) e ao significativo impacto na qualidade de 
vida dos doentes (DGS, 2013a), após debate com a EO, considerámos relevante a elaboração 
de um documento informativo, para divulgação na UDC, sobre a dor irruptiva. Desta forma, foi 
realizada pesquisa de literatura, através da seleção e análise de artigos relevantes e manuais 
de referência sobre a temática para a construção de um documento de apoio e reforço ao 
ensino sobre a dor irruptiva (APÊNDICE VII) para fornecer ao doente e famílias nas consultas 
de enfermagem. 
No sentido de “promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros” 
(UCP, 2014, p.4) e “tomar iniciativas e ser criativo na interpretação e resolução de problemas” 
(UCP, 2014, p.5), considerámos pertinente promover a reflexão sobre a dor irruptiva no seio da 
equipa multidisciplinar, com a discussão de casos particulares. Também a OE (2008) propõe a 
reflexão sobre as práticas, inserida na formação em contexto de trabalho. Embora de caráter 
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informal, os referidos momentos de reflexão foram muito enriquecedores e importantes para 
esclarecer e aprofundar conceitos e estabelecer estratégias de intervenção fundamentadas na 
abordagem da dor irruptiva.  
4.2. NOTA FINAL 
Com a formulação e prossecução dos referidos objetivos e com as atividades realizadas neste 
segmento do nosso estágio procurámos dar resposta às necessidades de formação 
reconhecidas, desenvolvendo as competências preconizadas no guia de estágio da UCP. De 
acordo com o referido documento programático da UCP, os enfermeiros, como profissionais de 
saúde que são, devem desenvolver e demonstrar consciência crítica fundamentada 
relativamente às exigências da área profissional e de especialização, no que concerne à 
relação com o doente e família. 
Numa lógica de formação contínua e de acordo o estatuto profissional, incorporámos na prática 
os resultados da investigação válidos e relevantes no âmbito da especialização, pelo que 
reconhecemos que a formação profissional não se reduz à etapa da formação inicial, mas é 
também formação contínua, pelo que consideramos importante observar as boas práticas da 
equipa multidisciplinar e partilhar a vivência de experiências. Reconhecemos ainda que a 
formação contínua e a procura de evidências científicas não dispensam os tempos de 
aprendizagem, como os estágios. Assim, foi muito importante conhecer mais este contexto 
diferenciado, o da UDC, no sentido de construir a nossa pessoalidade e profissionalidade, pois 
“conhecer e valorizar as necessidades daqueles de quem se cuida é um instrumento de 
autoconhecimento e reflexão que revela as crenças que orientam a conduta e a importância 
que lhe é devida” (LUCAS, 2011, p.19). 
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5. CONCLUSÃO 
A prestação de cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e/ou 
crónica e sua família, enquadrada e valorizada na EEMC, pressupõe a aplicação e integração 
de conhecimentos e a capacidade de compreender e solucionar problemas em contextos 
alargados e multidisciplinares (UCP, 2014). 
Com o presente Relatório pretendemos espelhar, através de uma análise crítica e reflexiva, o 
caminho percorrido ao longo do período de estágio, que nos deu a conhecer diferentes 
realidades de prestação de cuidados de saúde. O mesmo contempla as atividades e 
estratégias empreendidas em cada campo da prática para alcançar os objetivos definidos nos 
projetos de estágio, enfatizando as aprendizagens e o desenvolvimento de competências 
inerentes ao enfermeiro especialista em EMC. Apercebemo-nos que é através da reflexão na e 
sobre a ação que se assimilam conhecimentos, se desenvolvem habilidades e se desenrola o 
processo de aprendizagem contínua, sendo que “as narrativas revelam o contexto, o processo 
e o conteúdo de um raciocínio moral prático” (BENNER, 2005, p.14). 
O conhecimento adquirido ao longo do curso, a busca incessante da melhor evidência científica 
para incorporar na prática e as bagagens profissional e de vida foram preponderantes na 
análise de problemas complexos e imprevistos, na produção de um discurso fundamentado e 
na tomada de decisão responsável. Neste processo de auto-desenvolvimento, na descoberta 
do self e do outro, demonstrámos consciência crítica, criatividade na resolução de problemas, 
capacidade de trabalhar em equipa e promovemos a investigação em serviço e o 
desenvolvimento pessoal e profissional de outros enfermeiros, zelando e comprometendo-nos 
com a segurança e a qualidade dos cuidados prestados aos doentes e famílias. As 
competências na área da gestão, supervisão do exercício profissional e liderança não foram 
efetivadas ao longo do percurso de estágio, mas concretizaram-se no nosso contexto de 
prestação de cuidados, pois durante os anos de experiência profissional integrámos novos 
profissionais e exercemos atividades de coordenação, enquanto responsáveis de equipa. 
O Módulo I, realizado no SU permitiu-nos desenvolver competências na prestação de cuidados 
especializados à pessoa em situação crítica, urgente e/ou emergente e sua família, na área da 
avaliação e gestão da dor aguda e crónica de diferentes grupos populacionais e na área da 
IACS, sensibilizando os profissionais para as indicações e recomendações associadas aos 
tipos de isolamento, através da realização de uma sessão de formação que permitiu transmitir 
os resultados da investigação a audiências especializadas. 
O Módulo II, efetuado na UCI, possibilitou-nos o desenvolvimento de competências na 
prestação de cuidados especializados ao doente crítico, em real ou potencial falência 
multiorgânica e sua família, direcionados para o doente submetido a ventilação mecânica. 
Pudemos colaborar na campanha da prevenção da PAV, através da elaboração de diretrizes 
de atuação e de um póster, o que contribuiu para a implementação da melhor evidência 
Relatório de Estágio 
 
Maria José Vieira Fernandes  54 
 
científica na prática dos cuidados. Tivemos também oportunidade de perceber a complexidade 
da avaliação e gestão da dor no doente crítico, nomeadamente no doente inconsciente, e 
contribuir para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados através da discussão 
informal de artigos científicos relevantes sobre a temática. Pudemos, por fim, contribuir para a 
sensibilização da equipa multidisciplinar, através da realização de uma sessão de formação, 
para o impacto do ruído em UCI e a influência do ambiente no conforto e na qualidade de vida. 
O Módulo III, realizado na UDC, contribuiu para o desenvolvimento de competências na 
prestação de cuidados especializados à pessoa com dor crónica e sua família, incidindo sobre 
os fenómenos das dores osteoarticular e oncológica. Neste âmbito, pudemos estabelecer 
relações terapêuticas eficazes, desenvolver a criatividade no contexto da prática e explorar 
domínios técnico-científicos até então ocultos. Foi também realizada a sensibilização da equipa 
multidisciplinar, doente e família para a dor irruptiva, através da elaboração de orientações para 
o doente e família sobre o tema e do debate sobre esta realidade no seio da equipa 
multidisciplinar, promovendo o desenvolvimento profissional de outros enfermeiros e integrando 
os doentes e famílias no processo de cuidados. 
Este caminho, agora exposto de forma crítica, analítica e reflexiva, nem sempre foi fácil de 
trilhar, pois deparámo-nos com algumas dificuldades e adversidades. Referimo-nos, 
essencialmente, aos períodos de adaptação aos diferentes contextos, em que fomos 
confrontados com ambientes onde o domínio técnico se revela tão importante, que é muito fácil 
distanciarmo-nos da essência da enfermagem, do cuidado integral da pessoa humana. Assim, 
foi essencial abertura e humildade para tomar consciência e partilhar dificuldades, limitações 
ou fragilidades. Mas a introspeção e o (re)conhecimento do eu também se revelaram 
importantes na identificação dos nossos pontos fortes, potencialidades e habilidades. Desta 
forma, admitimos ter dado o melhor de nós e foi com satisfação que superámos os desafios 
nos diferentes contextos práticos. Também a dificuldade na articulação do horário de estágio 
com o horário do nosso contexto profissional foi sentida e a exigente carga horária nem sempre 
se revelou benéfica na disponibilidade mental e física. No entanto, conseguimos ultrapassar 
este obstáculo através de uma atitude de resiliência e motivação para retirar benefícios e 
colher os frutos destas experiências. Referimos ainda, como adversidade, a necessidade de 
reformular alguns objetivos inicialmente traçados, devido a constrangimentos institucionais ou a 
questões pedagógicas. Foi possível ultrapassar esta dificuldade através da partilha e debate 
com os EO e tutora e de uma atitude proativa, assertiva e de motivação, exercitando a 
capacidade de adaptação e análise no processo de construção de competências. 
Propomos, enquanto sugestão, o alargamento do período de estágio, no sentido de 
proporcionar mais vivências e experiências e uma adaptação mais efetiva aos diferentes 
contextos. Da mesma forma, seria mais fácil articular os horários laboral e de estágio, 
enaltecendo a disponibilidade para retirar o maior proveito das experiências. 
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A aquisição e desenvolvimento de referências e competências nos domínios da 
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos 
cuidados e aprendizagens pessoais e profissionais foram conseguidos através do 
estabelecimento de objetivos exequíveis, empreendimento das atividades planeadas e da 
reflexão crítica sobre as vivências e experiências da praxis. Além da orientação preconizada 
nos projetos de estágio e da prática dos cuidados, também as reflexões diárias, a elaboração 
do portfólio e a orientação tutorial e dos enfermeiros orientadores foram indispensáveis e 
essenciais no processo de aprendizagem.  
O processo de desenvolvimento de competências constituiu uma oportunidade para aprender, 
inovar e crescer, permitindo a manifestação da experiência prévia e abrindo horizontes em 
relação ao futuro. Reconhecemos este caminho como a construção de um puzzle, onde 
imperou o entusiasmo da descoberta e o compromisso assumido em chegar à meta. Foi um 
percurso marcado por incertezas e receios, mas em que os recomeços se foram revelando 
sempre mais risonhos. Vivemos intensamente esta experiência tão rica e levamos, com toda a 
certeza, importantes subsídios para a nossa realidade/atividade de prestação de cuidados de 
enfermagem, enquanto agentes de mudança de atitudes e comportamentos, implementando a 
evidência na prática dos cuidados e fundamentando as tomadas de decisão em pilares sólidos 
de qualidade, segurança e responsabilidade, rumo à excelência profissional. 
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